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TRAITEMENT DE L’OTITE MOYENNE AIGUE SUPPUREE 


RAPPORT VERBAL 


Par E. J. MOURE, 
Chargé du cours dotologie & la Facullé de Bordeaux 


Le premier point qu’il me parait indispensable de trancher 
est de savoir si le traitement de l'otile moyenne aigué sup- 
purée doit étre fait par le médecin général ou par le spécialiste. 
Il semble au premier abord que celte question ne puisse étre 
mise en discussion ; cependant, si l’on se rapporle aux cas 
relativement peu nombreux d’olites moyennes que nous avons 
occasion de voir a la période qui précéde la suppuration, nous 
devons supposer que dans la pratique habituelle les méde- 
cins généraux s’occupent ordinairement de ces sorles d’infec- 
tions dont ils ne font du reste le diagnostic qu’a posferiori, 
e’est-a-dire une fois le tympan ouvert, alors que la caisse vide 
son contenu au dehors. 


(!) Société francaise d’otologie, mai, 1902. 
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E. J. MOURE 


Faut-il rappeler que loreille est souvent en cause au cours 
et surtout pendant la convalescence de plusieurs fiévres érup- 
tives. Et cependant, combien peu de praticiens, lorsque la 
fiévre se rallume a la période terminale d’une rougeole, d’une 
searlatine, d'une fiévre typhoide, songent a la possibililé d’une 
complication auriculaire, tant qu’ils ne voient pas apparailre 
sur l’oreiller la tache révélatrice de la lésion locale dont ils 
n'ont méme pas soupconné l’existence. Ils ont songé a tous les 
organes, mais ils ont oublié Voreille, et pourtant que de graves 
complications découlent trop souvent de cette localisation in- 
flammatoire. 

Seul le spécialiste peut pratiquer l’examen fonctionnel et 
objectif de lorgane de l’ouie, seul il peut connaitre la nature 
de l’otite qu'il a sous les yeux et le moment précis ot il devra 
appliquer tel ou tel traitement. C’est done lui qui devrait tou- 
jours étre appelé a fournir les indications thérapeutiques ct a 
soigner toute inflammation de la caisse. 

Le traitement de lolile moyenne aigué suppurée peut étre 
envisagé & deux périodes tout a fait différentes de son évolu- 
tion; en effet, nous pouvons ¢étre consultés au début, alors 
qu'il n’exisle encore que des troubles fonctionnels, au nombre 
desquels la douleur oceupe le premier rang. Dans ces cas, 
lorsque nous voyons le malade, le tympan bombe 4 l’extérieur, 
il est rouge ou jaunatre, suivant la nature du liquide épanché, 
mais il n’est pas encore perforé. 

Ou bien les malades viennent nous consuller, ou nous sont 
adressés lorsque la suppuration est établie par le conduit, 
c’est-a-dire lorsque la membrane a éclalé pour donner issue 
au liquide que contenait l’oreille moyenne. 


A. — Olile moyenne aigué suppureée fermée. 


Les formes de l'inflammation suppurative de la caisse va- 
rient beaucoup, d’aprés du malade, l'état des tympans 
qui sont plus ou moins résistants et surtout la nature de l’in- 
fection. En effet, nous assistons chez quelques enfants 4 une 
période prémonitoice qui dure & peine quelques heures, tandis 
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que chez cerlains adultes & membrane épaisse, ce premier 
stade peut se prolonger au dela de sept et méme de huit jours 
avant que la perforation n‘arrive a se produire. 

Aussi, la thérapeutique ne doit-elle pas toujours étre la 
méme ; car & mon sens, il ne faut pas instiluer en principe 
que la présence de liquide méme purulent dans la caisse 
conslitue une indication formelle de faire la myringotomie. 
Dans ces abces aussi bien que dans ceux des autres régions, 
on peut voir la résolution se faire aprés une période d’inflam- 
mation plus ou moins longue et plus ou moins vive, sans que 
le tympan ait eédé, Nous savons par contre que toule ouver- 
ture de la membrane méme aseplique, est suivie presque fa- 
lalement, apres quelques heures ou quelques jours, d’une sup- 
puration plus ou moins profuse, par le conduit auditif externe, 
infection venue de lextérieur, aclivant pour ainsi dire la 
pullulation microbienne qui était latente dans la eaisse in- 
fectée. 

Le traitement rationnel de l’otite moyenne aigué, a cette 
période, n’exige done pas forcément la myringotomie, s’il n’y 
a pas de douleurs spontanées... Par contre, on doit toujours, 
apres les avoir examinées, faire asepsie des régions nasales 
et naso-pharyngiennes ou sont nées les premiéres atteintes du 
mal, Dans ce bul, les pommades cocainées trés légeérement 
mentholées, les inhalations de vapeurs aromatiques, parfois 
mais rarement, les douches nasales alcalines (coryza atro- 
phique, ou purulent) sont autant de moyens dont nous dis- 
posons ('). 

Suivant la période de la maladie, on peut encore preserire 
des bains d’oreilles émollients (feuilles de coca, racine de gui- 
mauve, téles de pavots) et loucher la membrane du tympan 
préalablement asséchée avec de la glycérine phéniquée au 1/5 
avec ou sans cocaine, ou mieux encore avec la formule de 
notre collégue le docteur Bonain, qui souvent m’a aidé 4 ob- 
tenir la résolution d’exsudats inflammatoires. 

Les révulsifs mastoidiens délaissés aujourd’hui, peuvent 


(‘) Il faut, avant de prescrire des douches nasales, s’assurer que ces 
cavités sont perméables et que le liquide n’a aucune chance de refluer 
vers les caisses. 
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aussi avoir leur ulililé; on les emploiera tout & fait au debut, 
alors que la mastoide ne sera pas douloureuse, sous la forme 
de vésicatoires volants ou mieux encore de chlorure de mé- 
thyle qui a l’avantage de ne pas amener de suppuration de 
la paroi el par conséquent de ne pas devenir une cause d’in- 
fection dans le cas ov est obligé d’intervenir ultérieure- 
‘meant. 

Si, malgré la médication résolutive, les phénoménes dou- 
loureux et la fiévre persistent, ce qui est l'indice le plus sir 
de la persistance el de l’évolution de linfection, en un mot si 
l’otite marche vers la suppuration, il ne faut pas hésiter, la 
myringolomie s’impose. Si on ne la pratique pas, le tympan 
va éclater de lui-méme et la perforation se fera peut-étre 
dans un point mal situé pour donner au pus une issue con- 
venable. Le moment de l’intervention varie avec les formes de 
la maladie. C'est parfois aprés douze ou vingt-quatre heures 
qu'il faut ouvrir, alors que dans d'autres cas, on peut allendre 
plusieurs jours avant de faire la paracentése. 

La plupart des auteurs classiques disent qu’il faut ouvrir le 
tympan en bas et en arriére ; je ne comprends pas trop pour 
quoi on a choisi cette portion dela membrane qui, a la ri- 
gueur, pourrail exposer a la blessure de la fenétre ronde, 
quoique celte derniére soit bien protégée. Je préfere et trouve 
plus pratique Vincision en bas ef en avant, o l'on ne peut 
rien léser ; de plus, l’on opére dans une zone parfaitement dé- 
clive, assurant ainsi un excellent drainage de la caisse. L’ou- 
verture doit étre large, en forme de croissant, regardant en 
haut et en arriére. A la rigueur, dés que l'on vient de faire 
celle perforation, on peut, aprés avoir cocainé et adrénalisé 
(solut. au ‘ ,995) Vorifice de la trompe, faire une insufflation 
soit par le Valsava, soit mieux encore avec la sonde ; de ma- 
niére 4 bien vider la caisse du contenu purulent qu'elle conte- 
nail. Je préfére la sonde qui a l’avantage d’agir seulement sur 
le cété malade, tandis que le Valsava et surtout le Politzer ont 
le grave inconvénient de faire pénétrer des produils septiques 
du naso-pharynx dans loreille saine, lorsqu'une seule est at- 
teinte. Je n’ai pas besoin de dire que la myringotomie a été 
faite asepliquement aprés netloyage parfait du conduit a lal- 
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cool, et au cyanure ou au sublimé ; le tympan bien asséche, 
a été anesthésié avec le liquide de notre collegue Bonain. 


B, — Otite moyenne suppureée ouverte. 


Jusqu'ici je crois que tout le monde est d’accord sur la ma- 
niére de procéder ; nous arrivons maintenant au traitement 
de l’olite moyenne aigué suppurée, ouverte, c’est-a-dire a la 
période o& nous voyons le plus souvent les malades. L’écou- 
lement est, suivant Ja nature de linfection et l’époque de son 
début, séreux, séro-purulent, hémorrhagique ou franchement 
purulent. Son abondance varie considérablement ; quelque- 
fois, surtout dans les oliles grippales ou consécutives aux 
fiévres éruptives, le colon placé sur l’oreiller est constamment 
taché et pendant Ja nuit, les draps et l'oreiller sont absolu- 
ment inondés. Des ce moment, il survient dans l'état du ma- 
lade une détente, la douleur a cessé ou bien elle a notable- 
ment diminué, la fiévre si elle existait, se calme un peu ou 
disparait ; seule l’apophyse peut encore rester sensible a la 
pression, douloureuse méme, dans les points correspondant a 
l'antre et a la pointe. 

Je ne veux pas faire l’historique des différents traitements 
qui ont été proposés pour aider les malades a guérir le mieux 
et le plus rapidement possible ; je me bornerai a exposer ma 
pratique telle que je l’ai adoplée depuis déja plusieurs années ; 
elle pourra servir de base a la discussion, ce qui est en somme 
le but de cette communication. 

A l'exemple de la plupart des praticiens généraux, lorsque 
la suppuration est élablie, je me borne a prescrire au début 
des bains d’oreille émollients et des fomentations chaudes 
suivies d’injections abondantes faites doucement avec un injec- 
teur enema muni d’une canule en verre aseptique. Ces lavages 
sont fails suivant l’abondance de l’écoulement trois ou quatre 
fois par jour, de facon a assurer le nettoyage parfait de l’oreille 
et empécher la rétention des produits de sécrétion. Le liquide 
employé est en général de l'eau bouillie franchement tiéde, 
additionnée d’alcvol boriqué (une cuillerée & soupe par demi- 
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litre d’eau) ou une solution alcaline (bicarbonate, borate de 
soude, sel marin). Je continue l’asepsie des fosses nasales et 
du naso-pharynx, comme je l’avais conseillé a la premiére 
période de la maladie, en prescrivant l'emploi de pommade 
cocainée légérement mentholée, quelquefois des inhalations et 
inéme si le scavités nasales suppurent et ve sont pas obstruées, 
des douches nasales alcalines. Je conseille de placer au-devant 
du méat audilif un simple tampon de ouale hydrophile bori- 
quée ou non, maintenue par un bandeau, veritable pansement 
externe de la plaie auriculaire. S’il n’y a aucun phénoméne 
réactionnel général, ni douleur, je permets au malade de sor- 
lir dés le troisitme ou le quatriéme jour qui suit ouverture 
du tympan ; je m’assure simplement que le conduit reste par- 
faitement propre et que la desquammation épidermique qui 
accompagne fatalement la suppuration, ne séjourne pas sur 
le tympan, par conséquent que les bords de la perforation 
restent nets, assurant le drainage parfait de la caisse. 
Contrairement a Ja pratique généralement admise, non 
seulement surtout dans les formes trés infectieuses et parti- 
culiérement aigués, je ne fais pas d’insufflation d’air, mais je 
conseille au malade de se moucher doucement, le nez ouvert, 
de maniére a ne pas faire pénétrer l’air du naso-pharynx dans 
sa caisse. J’estime, en effet, que toutes les manceuvres ayant 
pour but de vider soi-disant le trop-plein de l’oreille moyenne 
par la perforation & l'aide d’insufflations, constituent une trés 
mauvaise pratique, capable d’entrelenir Votile et souvent 
méme de déterminer des complications qui n’existeraient pas 
sans cetle maniére d’agir. On comprend, du reste, combien 
doit étre discutable cette thérapeutique, élant donné ce que 
nous savons sur la diffusion des germes infectieux venant de 
la muqueuse nasale et naso-pharyngienne enflammeées. Puisque 
c'est par cette voie que la trompe et loreille sout devenues 
malades, est-il bien logique, surtout lorsque la lésion est une 
latérale, d’insuffler par un proeédé mécanique violent tel qui 
le Valsava ou le Politzer, de l’air fatalement septique qui s’in- 
troduira avee force beaucoup plus facilement dans la caisse 
saine que du eété malade, puisqu’a ce niveau il trouvera des 
lévres de trompe et un conduil tubaire boursoufflés, Ce bour- 
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soufflement et cet accolement des parois de la trompe en- 
flammée peuvent méme, 4 mon sens, étre considérés comme 
une sorte de barriére mise par la nature entre la cavité primi- 
tivement malade et celle qui a élé secondairement atteinte. 

Je dois encore faire remarquer que cetle mancuvre mise 
en usage a la période active de la maladie, est toujours dange- 
reuse, parce que tout en refoulant le liquide de la caisse a 
travers les lévres d’une perforation enflammée et par consé- 
quent douloureuse, elle risque aussi d’envoyer des produits 
septiques vers la partie postéro-supérieure, c’est-a-dire vers le 
canal tympano-mastoidien, et de la du cdté de l’apophyse 
mastoide. Ainsi se trouve créée trop souvent une complication 
qui n’aurait peut-étre pas existé sans une intervention malen- 
contreuse. 

Ce que je viens de dire des insufflations d’air, je le répéterai 
a fortiori pour les injections de liquide poussé de la trompe 
vers la caisse, dans le but de nettoyer complétement cetle der- 
niére. Cette pratique me parail inutile, j’ajouterai méme on 
ne peul plus imprudente, car, plus facilement encore que 
lair, le liquide se charge de germes virulents qui ne peuvent 
pas tous ressortir par la perforation, parce que l’abondance de 
la solution injectée est trop considérable pour s’écouler immé- 
diatement au dehors. Dans ces cas, une partie de l’injection 
vient fatalement inonder |’entrée du canal tympano-mastoi- 
dien et méme, lorsque ce conduit est perméable, pénétrer dans 
son intérieur, ot elle séjourne. Elle est alors susceptible de 
devenir le point de départ d'une infection plus profonde cette 
fois, et par conséquent plus grave que celle de la cavité tym- 
panique. 

Si l’on doit (sauf exceptions) s'’abstenir de douches nasales 
pour éviter la pénétration de produits septiques du naso- 
pharynx dans l’oreille saine, a plus forte raison faut-il, 4 mon 
sens, rejeter comme trés imprudentes les injections tubaires 
faites au cours de l’otite moyenne suppurée aigué. Nous 
avons peut-étre le droit d’étre inutiles, mais dangereux, ja- 
mais. 

Il faudra en outre, et cette partie de la thérapeutique est 
des plus importantes, s’assurer de temps a autre que la sur- 
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face suppurante est parfaitement propre, c’est-a-dire que le 
liquide injecté raméne bien au dehors tous les pellicules épi- 
dermiques et tous les produits de sécrélion accumulés au fond 
du conduit. Pour assurer la proprelé de la région on fera tous 
les deux ou trois jours un écouvillonnage léger de la cavilé 
avec un tampon de ouate trempé dans de l’alcool boriqué et 
flambé, ou encore dans une solution de glycérine phéniquée 
a 1/10, Voreille élant d'abord séchée avec de la ouate asep- 
tique. 

Telle sera la ligne de conduite a suivre si ’on veut mettre 
en pratique le vieil adage: primo non noscere; on aura 
méme en agissant ainsi, bien des chances d'’étre utile a son 
malade. 

Lorsque la suppuration commencera a diminuer, les injec- 
lions ne seront plus faites que le matin et le soir puis le ma- 
tin seulement, pour étre supprimées complétement dés que 
I'écoulement aura tout a fait disparu. Il peut méme étre ulile 
de remplacer les lavages par des pansements secs aseptiques 
faits tous les jours d’abord, puis tous les deux ou trois jours 
suivant les besoins. Je me hate d’ajouter que cerlains malades 
a peau trés irritable ou trés sensible supportent mal ces pan- 
sements, qu'il convient alors d’arréter aussitét pour revenir 
aux injections. 

Pendant toute la maladie, il sera nécessaire de placer au 
début un tampon d’ouate au-devant de Voreille, pour ne pas 
géner l’écoulement du pus, et plus tard, un simple morceau 
de ouate dans le méat; ce dernier sera conservé pendant 
quelque temps encore apres que la perforation sera refermée. 

On s’assurera ensuile que l’ouie est parfaitement revenue ; 
s'il en était autrement, il faudrail faire quelques insufflations 
avec le cathéter, de préférence, pour rétablir la perméabilité 
tubaire et faciliter l’aération de la caisse. 

Le plus simple est encore de prescrire pendant quinze a 
vingt jours, une poudre a priser qui remplira pres du ma- 
lade l’office de l’insufflation par le procédé de Valsava en l’obli- 
geant a se moucher. 

Avant de commencer le traitement de l'acuité audilive, il 
faut s‘assurer que le tympan est parfailement cicatrisé depuis 
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déja plusieurs jours et que toule trace d’infection nasale et 
naso-pharyngienne a disparu. Il faut bien compter environ 
deux ou trois semaines apres que l’écoulement a cessé, avant 
de s’occuper de cette partie du traitement. 

Il sera tres important, pendant l’évolution de Iolite, de 
surveiller l’apophyse masloide pour s’assurer que les douleurs 
si fréquentes du début cessent et que par conséquent tout va 
rentrer dans l’ordre. 

La persistance de phénoménes douloureux spontanés ou a 
!a pression, alors que l'écoulement diminue d'une maniére 
appréciable, est une indication de premier ordre pour inter- 
venir. De méme Vabondance excessive de la suppuration a 
une période encore éloignée de la maladie, aprés trois se- 
maines ou un mois, ou la diminution de ce méme écoulement 
se faisant par décharges successives aprés des phénoménes 
douloureux ou des crises de vertiges, sont encore des indica- 
tions dont il faut savoir tenir compte dans la thérapeutique de 
Votite moyenne aigué suppurée. 

L’existence de bourgeons charnus apparaissant dans la 
caisse au cours de la suppuration, doit faire songer a la possi- 
bilité d'une infection mastoidienne et tenir en éveil le prati- 
cien qui dirige le traitement. Toutefois, lorsqu’il exisle sim- 
plement une dégénérescence polypoide bien limitée, occupant 
le bord du cadre, il peut suffire de détruire celte derniére 
avec un point d’acide chromique, la curette ou méme simple- 
ment le liquide de Bonain, pour voir l’écoulement de pus di- 
minuer rapidement et l’olile moyenne guérir. 

La présence de plusieurs saillies fongueuses coincidant 
avec des douleurs 4 la pression, au niveau de la mastoide, 
(antre et pointe), est presque toujours une indication formelle 
de faire l’antrectomie. 

Enfin, il peut arriver que la suppuration diminue parce 
que la perforation se referme ; il convient de savoir s'il faut 
faire une nouvelle ouverture, ou si au contraire, celle occlu- 
sion de la membrane tympanique n'est pas la conséquence de 
la cicatrisation se faisant dans la caisse, alors que la mas- 
toidite continue a évoluer pour son propre compte, formant 
comme une sorte d’abcés de fixation, qui 4 son tour deman- 
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dera une intervention plus ou moins rapide. J’estime qu'on 
peut étre autorisé, dans certains cas, a faire une seconde fois 
la myringotomie, mais je suis d’avis que si la perforation se 
referme de nouveau, l’écoulement devenant moins abondant, 
la mastoide restant sensible, il ne faut pas hésiter a laisser la 
caisse se cicatriser pour porter toute son attention en arriére. 
Dans ce cas, l’examen méthodique de la région mastoidienne 
par la pression sur les points correspondant a l’antre et a la 
pointe, c’est-a-dire exactement dans le sillon rétro-auricu- 
laire au-dessus de la linea temporalis, fourniront un élément 
précieux de diagnostic, et par conséquent une indication the- 
rapeutique nouvelle. 

J’ai vu des malades ayant une otite moyenne suppurée qui 
paraissait guérie et qui l’était en réalité, revenir quelques 
apres jours avec une mastoidite confirmée, qui aurait pu 
étre considérée comme primitive, si l’on n’avait pas assislé a 
Pécoulement du début. 

En résumé, traitement résolutif d’abord, nettoyage, asepsie 
et propreté ensuite ; surveillance continue, au besoin, inter_ 
vention active si on le juge nécessaire, telles sont, 8 mon 
sens, les regles auxquelles i! faut se conformer dans le traite- 
ment de l’olite inoyenne aigué suppurée a la période d'état. 
Rendre l’acuité audilive normale aprés la cicatrisation sera 
la derniére indication a remplir cael faire un traitement ef- 
ficace et utile. 


L'ADRENALINE. SA VALEUR THERAPEUTIQUE 


Par GORDON KING (Nouvelle-Orléans). 


Professeur pour les maladies des oreilles, du nez et de la gorge, a la 
polyclinique de la Nouvelle-Orléans). 


Sans aucun doute l’agent thérapeutique le plus important 
que l’on ait découvert pour le traitement des maladies des 
yeux, des oreilles, de la gorge et du nez, depuis la découverte 
de la cocaine, est l’adrénaline, principe actif de la glande sur- 
rénale. L’avenement de ce puissant hémostatique et vaso- 
constricteur constitue un des progres les plus considérables de 
la thérapeulique moderne dans la derniére année du xix° siécle. 

_ La substance de la glande surrénale sous forme d’un extrait 
sec dont on fit un extrait aqueux fut portée a |’attention du pu- 
blic médical en tant qu’agent thérapeutique de valeur en 1895. 

A ce moment, en effet, un médecin anglais, le D" Olived, 
publia le résultat des expériences qu’il en avait faites sur des 
chiens, des chats, et des hommes atteints de maladie d’ Addison 
et d’autres affections. La rapidité et l’énergie de son action 
vaso-constrictive fut démontrée aussi bien par application 
externe sur les muqueuses que par l’usage interne. On fut 
ainsi conduit a s’en servir en applications locales sur les mu- 
queuses comme hémostatique et ischémique, on en reconnut 
rapidement la grande valeur, et le nouveau reméde ne tarda 
pas a occuper le premier rang parmi les agents vaso-constric- 
teurs déja connus. Il fut surtout en faveur auprés des ocu- 
listes, des auristes et des rhinologistes entre les mains peng 
il était appelé a jouer le rdle le plus utile. 

Au point de vue pharmacologique cependant, |’extrait és 
glande surrénale mis 4 la disposition des praticiens n’était 
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pas sans serieuses imperfections. L’extrail sec n’était pas cons- 
tamment ni aussi actif, ni aussi digne de confiance et cela du 
fait de la diversité des organes et des modes de préparation ; 
de plus, matiére organique simplement desséchée, il était ex- 
posé a s’allérer par la décomposition. Cetle tendance a la deé- 
composition en rendait l’application dangereuse sur les plaies. 
Quand on s’en servail en application externe, il fallait toujours 
préparer une solution fraiche pour éviler absorption de ma- 
tiéres septiques. Pour parer a ces inconvénients et pour ob- 
tenir au lieu de la substance brute une drogue toujours égale 
a elle-méme en composition et en efficacité, maintes re- 
cherches furent faites, jusqu’au jour ot l'on apprit que le 
principe actif avait été isolé sous la forme d'une substance 
cristallisée. C'est au distingué chimiste Dt Jokichi Takamine, 
de New-York, qu’est dé le mérite d’avoir fait celle découverte 
et de nous avoir ainsi donné le plus puissant hémostatique 
el vaso-constricteur connu. 

Le résultat de ses expériences chimiques et physiologiques 
ful communiqué par lui a la Société médicale de l’Etat de 
New-York en janvier 1901. 

Il décrivait son produit comme une substance légére, 
blanche, finement cristallisée, d'un gout légerement amer 
et d'une réaction faiblement alcaline. Il se dissout difficile- 
ment 4 froid dans l’eau, plus facilement a chaud. Il est so- 
luble en solution acide ou alcaline, exception faite pour les 
solutions d’ammoniaque et de carbonates alcalins. L’action 
physiologique de l’adrénaline est extrémement énergique ; a 
poids égal, elle est 625 fois plus active que la préparation 
brute de glande desséchée. Une goutte de la solution aqueuse 
apres Takamine, fait palir la conjonctive normale 
entre 30 et 60 secondes. 

Administrée a l’inlérieur, ou par injections intra-veineuses, 
elle a une puissante action stimulante sur le systeme muscu- 
laire en général et spécialement sur les tuniques musculaires 
des vaisseaux sanguins et sur le ceur, d’o une énorme élé- 
vation de la pression sanguine. 

Actuellement l’adrénaline est livrée au public sous la forme 
d'une poudre cristalline, qui est l'adrénaline a l'état pur, et 
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en solution & */,,,, en solution saline, celle derniére prépara- 
tion est connue sous le nom de « adrénaline chloride ». 

Ces préparations sont d’un maniement commode, d’une 
activité définie, de composition pratiquement stable, et 
peuvent étre appliquées localement sur les muqueuses soit in- 
corporées & des mélanges pulvérulents, soit en pommade, en 
pulvérisation, en attouchement direct. L’adrénaline n’est ni ir- 
ritante, ni toxique; elle ne s’accumule pas dans l’organisme. 
Son emploi thérapeutique est déja trés répandu en Amérique, 
particuligrement dans les affections des muqueuses qui re- 
quiérent l’usage d’un agent ischémique et hémostatique rapide 
et énergique ; elle est généralement préférée aux autres prépa- 
rations de capsule surrénale qui lui sont si inférieures en com- 
position et en propriétés, 

Durant l’année précédente de nombreuses communications 
ont été présentées de divers cdtés, altestant les mérites de 
l’adrénaline. Les rhinologistes et les auristes ont été les pre- 
miers & en apprécier la valeur, et l’ont placée au premier 
rang de la thérapeutique spéciale. Peu de temps aprés sa dé- 
couverte je me procurai une certaine quantité de la solution 
saline d’adrénaline, et la trouvai parfaile dans tous les cas ot 
précédem ment j’avais reconnu l’incontestable valeur des pré- 
parations de capsule surrénale. Aujourd’hui je puis dire, 
aprés l’expérience de plus d’une année dans un grand nombre 
et une grande diversilté de cas traités 4 ’hdpital ou dans ma 
pratique privée, qu’avec la cocaine, c’est la substance la plus 
utile, la plus généralement efficace que j’aie 4 ma disposition 
pour la chirurgie et la thérapeutique des affections de l’oreille, 
de la gorge et du nez. 

En en combinant l'emploi avec celui de la cocaine ou de 
leucaine nous sommes & méme de pratiquer sans douleur et 
pratiquement sans hémorrhagie toutes les opérations endona- 
sales et celles qui portent sur la muqueuse du pharynx et du 
larynx, conditions presque idéales pour la commodité de l’acte 
opératoire. J’en suis encore & observer les inconvénients re- 
jatés par d’aulres auteurs; je ne suis pas seulement convaineu 
de sa parfaite innocuité inais j’estime que si l’on s’en sert en 
chirurgie spéciale, on est peut-dtre moins exposé aux hémor- 
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rhagies secondaires ou tardives que sans son emploi, que la 
réaction inflammatoire est moindre, la réparation facilitée. 

L’hémorrhagie secondaire a plus de chances d’étre observée 
aprés l’emploi de I’extrait de glandes surrénales, parce que 
l‘action ischémique en est moins prononcée et plus passagére. 
Si les précautions convenables ont été prises au moment de 
l’opération ce danger possible peut élre aisément évité. Avec 
Moure, il est rationnel de supposer qu’étant donné la durée 
des effets vaso-constricleurs de l'adrénaline un caillot résis- 
tant a le temps de se former dans les vaisseaux seclionnés 
avant la vaso-dilatation finale, d’ou il suit que I’hémorrhagie 
secondaire a moins de chance de se produire. 

La grande ulilité de l'adrénaline se manifeste le mieux 
dans les opérations sur la cloison nasale, sur les cornets et 
sur le larynx, dans lesquelles un champ opératoire sec est si 
désirable pour le bien ¢tre du patient, et pour permettre au 
chirurgien d'agir avee rapidilé et précision. En combinant 
l'emploi de l’adrénaline et de la cocaine les effets locaux des 
deux substances sont incontestablement augmentés. La pre- 
miére, par son effet vaso-constricteur sur la circulation locale, 
prolonge l’action anesthésique en diminuant les chances d’in- 
toxication de la deuxiéme par le retard de son passage dans le 
sang. Je trouve commode de préparer le champ opératoire en 
appliquant d’abord la cocaine & la maniére usuelle, puis aussitot 
aprés l’adrénaline soit en pulvérisation, soit avec le porte-coton. 
La paleur de la muqueuse est plus rapidement apparente avec 
la pulvérisation, quand on a un pulvérisaleur fin et qu’on pul- 
vérise avec force. 

L’action ischémiante dépasse de beaucoup les limites de la 
zone d’application de l’adrénaline ; elle semble plus énergique 
sur les cornets que sur la cloison. Les effets sont bientot per- 
ceptibles méme dans |'autre fosse nasale, quoique, bien en- 
tendu, 4 un moindre degré. 

Le resserrement de la muqueuse suit de quelques se- 
condes l’apparition de la paleur, et correspond 4 la méme 
zone. 

Dans le naso pharynx je me suis loué de l'emploi de l’adré- 
naline, pour l’ablation des végétations adénoides, particuliére- 
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ment dans les cas ou il y avait des raisons de craindre une 
hémorrhagie abondante, ou bien quand le malade supportait 
mal la vue du sang. 

Pour lablation des amygdales palatines, la meilleure fagon 
d’obtenir ’hémostase est d’injecter quelques gouttes de la so- 
lution & '/, 99) dans chaque glande. 

Pour les opérations sur le nez ou le pharynx qui nécessitent 
l’anesthésie générale, telles que l’opération de Asch, l’abla- 
tion des polypes naso-pharyngiens, la staphylorraphie, l'adré- 
naline sera d’un grand secours, en prévenant la possibililé de 
Pintroduction du sang dans le larynx, éventualité qui impose 
souvent ou la position de Rose ou la trachéolomie prélimi- 
naire. Personnellement, je m’en suis bien trouvé pour l’opé- 
ration de Asch chez les enfants, et pour un cas de yolumineux 
adénome du palais. 

Les opérations intra-laryngées sont de méme grandement 
facilitées par l'usage préliminaire de l’adrénaline qui éclairait 
le champ opératoire et qui empéche la toux produile par l'écou- 
lement du sang dans la trachée. 

En chirurgie auriculaire l’adrénaline manifestera sa trés 
grande ulililé dans l'ablation des polypes et des granula- 
tions, dans le curettage de l’oreille moyenne pour suppuration 
chronique. 

Dans les opéralions sur les téguments on doit faire une in- 
jection hypodermique, et on peut associer a l’adrénaline, la 
cocaine, l’eucaine ou le mélange de Schleich. En tant que mé- 
dicament son champ d’action est encore plus élendu, et il 
nous reste encore beaucoup & apprendre, quant a ses indica- 
tions dans les affections qui dépendent ou qui s’accompagnent 
de troubles circulatoires. Dans le traitement des maladies de 
loreille, du nez, de la gorge, les résultats de ma_ pratique 
sont en concordance avec les succés publiés par Ingals, Mayer, 
Casselbery, Reynolds, Me Farlane, Bates, etc... Dans le domaine 
de la chirurgie et de la médecine générale, elle commence a 
avoir des partisans de jour en jour plus nombreux, S. Solis 
Cohen a publié un article sur son emploi dans l’asthme et la 
fievre des foins; E. A. Schaeffer sur les injections intra-vei- 
neuses dans les cas de défaillance cardiaque et de choe opé- 
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raloire ; Floersheim sur sa valeur comme stimulant du ceeur ; 
Chassaignac, sur son ulilité dans certaines affections des voies 
génilo-urinaires ; E, T. Reichert sur son efficacité dans l'em- 
poisonnement par la morphine et par l’opium. 

Dans ma pratique personnelle, en dehors de son emploi 
constant dans les opérations, je l’ai adoptée comme un des 
remédes de premier ordre dans le traitement du coryza aigu, 
des sinusites aigués, de la pharyngite aigué et du catarrhe 
aigu de la trompe d’Eustache, et dans tous les états congestifs 
ou inflammatoires des muqueuses ; en fait, dans toutes les af- 
lions des voies respiraloires supérieures ow il est désirable de 
diminuer la congestion, la tuméfaction, I’hypersécrétion des 
muqueus?s ou d’arréter une hémorrhagie. 

Il suffit d’apprendre & connattre son mode d'action éner- 
gique el immédiat pour apprécier en elle une des plus pré- 
cieuses acquisitions de la thérapeutique. 


ll 


EPILEPSIE D’'ORIGINE NASALE (‘) 
Par M. LANNOIS 


L’élude des névroses réflexes d’origine nasale est assez ré- 
cente : Voltolini, le premier, atlira Valtention sur l'asthme 
d’origine nasale, mais ne se prononca pas sur la question de 
savoir s'il s’agissait la de troubles d’ordre réflexe ou liés plus 
simplement a l’obstruction des cavités nasales. B. Fraenkel 
démontra qu’il s’agissait bien d’un réflexe et cette opinion est 
aujourd'hui bien établie, aussi bien au point de vue clinique 
que par l’expérimentation. 

Aux réflexes bien connus ayant leur point de départ dans la 
muqueuse du nez, élernuement, sécrétion de la glande lacry- 
male, vinrent s’ajouler une foule d’autres, surtout sous l‘in- 
fluence de Hack, de Fribourg. Le nez fut jugé responsable 
dans un certain nombre de cas de migraine, de névralgies, de 
verlige, de loux spasmodique, de spasme glottique et d’apho- 
nie, de crampes de la face ou du pharynx, d’énurése nocturne, 
de prurigo, de douleurs articulaires, d’hystérie, de maladie de 
Basedow. Récemment encore, Aronsohn racontail I"histoire 
d’une malade qui élait obligée d’aller a la selle chaque fois 
qu’on touchait ses cornelts, 

L’épilepsie a aussi sa place dans cet ordre de fails. Elle est 
signalée par Hack et, depuis, quelques cas, d’ailleurs assez 
rares, ont élé signalés ; une communication sur ce sujet est a 


ordre du jour de la prochaine réunion de la Société belge 
d’Otologie. 


(4) Communication & la Société Médicale des Hépitaux de Lyon, 
29 mai 1902. 
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C'est un fait de ce genre que je viens d’avoir l'occasion d'ob- 
server et que je rapporterai briévement. 


M. L. P., 29 ans, d'une ville voisine du département de I’Isére, 
vient me consulter, le 3 mai dernier, pour des polypes du nez. 
Je constate, en effet, que les deux cédtés du nez sont nettement 
obstrués par des polypes muqueux, surtout le cdté gauche; a 
droite il y a une synéchie du cornet inférieur avec la cloison sur 
Ja partie moyenne. J'avais déja enlevé deux fragments de polypes 
a gauche, lorsque, brusquement, mon malade palil, poussa une 
sorte de cri-rale el, avant que j’aie pu faire un mouvement pour le 
retenir, tomba brusquement sur le parquet. J’assistai alors & une 
crise comitiale nette, avec contractions toniques, état vultueux de 
la face, yeux convulsés, écume a Ja bouche. Il n'y edt ni morsure 
de la langue, ni émission d’urine. La durée fut assez courte ; 
moins d'une minute aprés, il était assis, répondait correctement 
et demandait a recommencer I’ablation des polypes. 

Mais, au moment ot l’anse froide pénétrait & nouveau au con- 
tact des polypes une nouvelle attaque identique se produisil et se 
termina, cette fois, par un vomissement glaireux abondant (le 
malade n’avail rien absorbé depuis 7 heures). Lorsque le malade 
ful revenu a lui, il fut facile de s’assurer que, malgré l’apparence 
du retour de Ja conscience, il avait une amnésie complete pour ce 
qui s’élait passé dans l'intervalle des deux crises, 

Huit jours plus tard, le malade revenait et, avant de recommen- 
cer l'intervention, je lui fis raconter son histoire. Son pére est 
nerveux, facilement colére, pas alcoolique. La mére est bien por- 
tante. Dans la famille de son pére tout le monde est nerveux, 
mais il n’a jamais entendu parler de crises, Ila perdu une seur, 


de méningite, a lage de 5 ans, 

Il est né A terme sans difficultés d'accouchement ; il n’a jamais 
eu de convulsions. Il a été mal en nourrice et dit qu’A deux ans 
il élail trés faible, ne tenait pas sa téte, mais qu’il se remit rapi- 
dement. 

Entre 12 et 13 ans, il aurait eu trois ou quatre crises. A 14 ans, 
il fut amené dans le service de M. A. Pollosson, parce qu’il avait 
déja des polvpes, croit-il. Dés qu'on voulut Jui toucher le nez, il 
prit une crise et il en eut ainsi plusieurs toutes les fois que la ten- 
tative fut renouvelée. 

A 24 ans, au moment d‘aller faire son service militaire, il vint 
chez moi : j'essayai d’enlever ses polypes et déterminai une crise. 
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Méme effet lorsque le médecin militaire de son régiment voulut 
intervenir & son tour. 

Il eut une crise spontanée il y a trois ans: il avait fait une 
chute de bicyclette, dut faire six kilométres 4 pied aprés avoir été 
contusionné assez fortement el pritune crise en arrivant a la mai- 
son. Il n’en avail plus présenté d'autres avant l’ablation de polypes 
indiqués plus haut. 

Ce jour-la, aprés une cocainisation énergique, je me mis en de- 
voir de continuer le curetage des fosses nasales ; aprés l’enléve- 
ment de deux petits polypes a droite, le malade devint pale, de- 
manda lui-méme a étre étendu, puis vomit abondamment, mais 
n’eut pas de crise. Le méme accident se produisit quelques mi- 
nutes plus tard, aprés l'ablation d'un polype et d’un fragment de 
la muqueuse du cornet moyen gauche. 

Sans pouvoir l'affirmer, il m’a paru que c’étail moins l’excita- 
tion du cornet moyen que celle du cornet inférieur, dans sa partie 
supéro-convexe, qui avait déterminé les réflexes décrils ci-dessus. 

Enfin, le 22 mai, le malade me fit une derniére visite dans la- 
quelle je fis encore un léger curetage des cornets moyens, apres 
avoir fortement cocainé. La séance se passa sans incidents, sauf 
qu’a la fin, il dit que la téte lui tournail, demanda & se coucher, — 
eul deux ou trois nausées, puis tout rentra dans l’ordre. 


Ainsi done, chez ce malade qui paratt bien étre un épilep- 
tique a crises rares, puisqu’il ne peut signaler, comme accés 
spontanés, que ceux survenus entre 12 et 13 ans, et celui d’il 
y atrois ans, Vexcitation du nez par un instrument a suffi 
pour déterminer, ade multiples reprises, l’apparition d’acci- 
dents caractéristiques. A la premiére séance, l’excitation ré- 
flexe a été assez inlense pour se diffuser sur tout le cerveau et 
déterminer une crise des plus neltes ; ala seconde, soit par le 
fait de la cocainisation plus longue et plus soignée, soit parce 
que le nez, débarrassé d’une partie de ses polypes, étail devenu 
moins excilable, Virritation des extrémités du trijumeau ne 
s'est propagée que sur le pneumogastrique pour déterminer le 
vomissement. 

Il n’est done pas douteux que j’aie assisté la a des accidents 
épileptiformes d’ordre réflexe. Autrefois, cette épilepsie réflexe 
était admise sans conleste et pour un grand nombre de cas ; 
les cicatrives adhérentes, les affections de l’utérus, du tube 
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digestif (et surtout les vers inlestinaux), de la plevre, étaient 
fréquemment invoquées comme cause occasionnelle du mal 
comitial. Dans cet ordre d’idées, je rappellerai que j’ai, moi- 
méme, publié une observation d’épilepsie ab aure lesa. 

Aujourd’hui, on a une tendance marquée a faire intervenir 
toujours le mécanisme de l’auto-intoxication dans les affections 
de l’estomac, de l’intestin, de l’utérus, ete. Cette maniére de 
voir est tres fondée, mais il ne faudrait pas qu'elle fit perdre 
tolalement de vue la possibilité de l’acte réflexe comme mo- 
ment déterminant de la crise, C'est pour cela que j’ai cru de- 
voir publier cetle observation dont je n’ai d’ailleurs pas besoin 
de souligner la raret®. 

Il importe, dailleurs, de faire remarquer que |’épilepsie ré- 
flexe a une base expérimentale solide : Brown-Séquard a en 
effet démontré qu'on pouvait déterminer l’apparition de zones 
épileptogénes chez le cobaye en coupant le sciatique, ou en 
pratiquant une hémisection de la moelle, et que lépilepsie 
ainsi produile pouvait méme se transmettre par hérédité. C'est 
encore un procédé couramment employé dans les laboratoires 
pour déterminer les crises épileptiques. 


IV 


RESECTION CRANIENNE POUR OSTEOWYELITE 
DE L’ECAILLE DU TEMPORAL, D’ORIGINE OTIQUE 


Par Georges LAURENS 
Ancien interne et assistant de laryngologie des hopitaux de Paris. 


La chirurgie du crane comporle parfois des opérations mu- 
tilantes rendues nécessaires par l’élendue et Ja diffusion des 
lésions, carie ou osléomyélile, et dans lesquelles de vases sur- 
faces osseuses doivent étre réséquées. 

La réseclion crdnienne accomplie, le chirurgien est souvent 
inquiet sur le sort réservé & son malade au point de vue de la 
protection des centres nerveux exposés a tous les trauma- 
tismes extérieurs et mal défendus contre eux. 

Il peut se présenter en effet deux cas: 1° ou bien l'encé- 
phale est directement recouvert par les téguments cutlanés 
dont la suture a élé possible, 2° ou le cuir chevelu s’étant ré- 
lracté, le cerveau et le cervelet sont uniquement tapissés par 
la dure-mére dénudée sur une plus ou moins grande surface. 

J'ai praliqué quelques résections des os du crane, principa- 
lement au niveau de l'os occipital pour des ostéiles consécu- 
lives des cellulites mastoidiennes postérieures je n'y in- 
sisterai pas, la bréche osseuse étant trop peu étendue pour mé- 
riler l’attention. 

Mais j’ai été amené a faire deux larges résections, l’une du 
frontal, l'autre de toute I’écaille du temporal et il m’a paru 
intéressant de présenter les deux malades au point de vue des 
résultats éloignés. 

Vous connaissez la premiére malade : c’est une fillelle au- 
jourd’hui agée de 14 ans, que j’ai montiée a la Société frangaise 
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de laryngologie il y a quatre ans. Une sinusile frontale suppu- 
rée avait déterminé chez elle un abces sous-périosté et un abces 
intra-cranien extra-dural, s‘étendant au dela du sinus longitu- 
dinal supérieur. Je dus faire non seulement l’ablation de la table 
profonde du sinus qui était atteinte d’ostéite mais d’une partie 
de l’os frontal, et le cerveau, par la suite, se trouva simplement 
recouvert par les téguments sur une surface dau moins 
15 centimetres carrés. Les battlements encéphaliques furent 
perceplibles sous la peau pendant plus d’un an et la fillette 
dut prendre les plus grandes précautions pour éviter tout 
traumatisme, Or, et c’est précisément le point sur lequel je 
désire insisler, le périoste conservé a mis en aclion son pou- 
voir ostéogénique et actuellement vous verrez que la jeune 
malade a régénéré, dans sa tolalilé, son os frontal. 


OBSERVATION. — La seconde malade, au cours d’une otorrhée chro- 
nique a été atteinte d'une ostéomyélite diffuse du temporal, frap- 
pant & la fois apophyse et écaille, qui a dd nécessiter la résection 
totale de ce segment du rocher. — Voici son cas. 

Il y adix mois, le 29 juin 1901, cette fillette entrait d’urgence 
a Saint-Antoine pour des symptOmes cérébraux conséculifs a une 
olorrhée chronique droite, 

La mére quil’accompagnail raconta les faits suivants. Le 44 juin, 
c'esl-a-dire quinze jours auparavant, la filletle, en revenant de 
l'école, accusa une céphalée temporale droite. Elle était cependant 
bien portante, mais Voreille coulait d'un pus fétide depuis sept 
ans, et écoulement s’était lari la semaine précédente, Outre la 
céphalée, enfant eut un vomissement ce jour-la. 

Du 16 au 20 juin la petite malade présenta certains symptémes 
alarmants: frissons, verliges, délire. L’état s’aggravant, elle entra 
dans un service de médecine a l’hdpital Bretonneau, 00 elle resta 
dix jours. Pendant ce temps, l'enfant fut mise en observation et 
ne subit aucun traitement. Il faut dire que les accidents semblaient 
rétrocéder et que les signes d’irritation cérébrale avaient disparu. 
Cette amélioration apparente coincidait du reste avec la réappa- 
rilion de l'olorrhée, c’est-a-dire la fin de la rétention. 

Le 29 juin, la malade fut adressée & Saint-Antoine ot M. Ler- 
moyez voulut bien me la laisser opérer. 


x 
* * 
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Lo facies adénoidien trés accusé, extrémement pale et anémiée, 
Venfant offrait un teint terreux, cireux, signature d'une infection 
profonde, La démarche trés pénible n’était possible que grace a 
un appui offert par les personnes ou les objets voisins. 

La petite répondait parfaitement a toutes les questions qu’on 
lui posait, n’avait aucun trouble intellectuel, ni de la parole, elle 
n’accusait pas la moindre céphalée. Tous les mouvements étaient 
possibles et il n’existait aucun trouble moteur: pas de raideur de 
la nuque, aucune parésie. La force musculaire était égale des 
deux cdtés et la sensibilité n’était’ pas altérée, On notail cepen- 
dant une légére parésie du facial inférieur gauche. 

Les seuls symptémes dignes d'élre retenus consistaient: 4° dans 
Ja rapidité du pouls qui marquait 120; 2° dans le peu d’élévation 
du thermométre qui était & 37°8; 3° enfin el surtout, dans une 
trépidation épileptoide trés marquée du cdté gauche. Il n’existait 
enfin de trouble viscéral d’aucune sorte. 

Localement, du cdté de la région hémicranienne atteinte, on 
constatail : 

1° Une tuméfaction sus-auriculaire, dure, non fluctuante, diffuse, 
remplissant la fosse temporale, recouverte d’un réseau veineux 
dilaté, déterminant, a la pression du doigt, une réaction de dé- 
défense peu notable. 

2° Les téguments apophysaires étaient normaux, l’'apophyse 
aucunement gonflée. Sa base était un peu douloureuse. 

3° Au fond du conduit auditif détergé du pus fétide qu’il conte- 
nait, apparaissaient des granulations framboisées, saignantes. 

Somme toute, ]’évolution clinique pouvait permettre de poser, 
chez cette enfant, le diagnostic d’otorrhée chronique, ancienne, ré- 
veillée depuis quinze jours, sous l’influence possible d’une infec- 
tion et compliquée depuis lors d’une suppuration endo-cranienne, 
Quel était son siége ? intervention seule pouvait permettre de le 
préciser. 


Opération, -- Jopérai l'enfant sur le champ. Soupconnant un 
abcés temporal sous-périosté, le plan opératoire fut le suivant: 
aller du connu au possible, c’est-a-dire trépaner apophyse et 
caisse, explorer la fosse temporale et dénuder la dure-mére sus- 
antrale. 

Dans un premier temps, je trépanai la mastoide au lieu d’élec- 
tion, j'ouvris l'antre largement et le vidai du pus extrémement 
fétide qu'il renfermait. Outre son odeur, le liquide était séreux, 
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grumeleux. Toute l'apophyse élait cariée, atteinte d'ostéile, et les 
cellules s'effritaient Ja curelte. 

Aprés asséchement soigneux de la cavilé mastoidienne, je vis 
sourdre par le plafond de l’antre du pus paraissant manifeste- 
ment provenir de l'endo-crane. Un coup de gouge sur ce toil et je 
pénétrai dans la cavilé cranienne. Immédiatement, flot de pus, 
horriblement fétide, & odeur de gangréne et de sphacéle, gazeux, 
bouillonnant et dégageant de nombreuses bulles crépitantes. La 
méninge sous-jacente était jaundtre, épaissie, comme pachyder- 
misée. Pour assurer un meilleur drainage a cet abcés extra-dural, 
je réséquaia la pince-gouge le toit de l'aditus et de la caisse en 
mordant sur la créte temporale. Jespérais par cette bréche assu- 
rer & Ja suppuration une voie d'issue large et déclive. ll semblait 
que l'abcés extra-dural ouvert, !’acte opératoire fut terminé ; mais 
je fus alors frappé par les deux fails suivants: 1° d’abord, par la 
continuilé et labondance de l’écoulement purulent: toujours fé- 
tide, gazeux, séreux ef grumeleux: dés que déprimai la dure- 
mére avec Je doigt, refoulant les circonvolutions temporales, 
immédiatement le pus surgissail, inondant tout le champ mas- 
toidien ; 2° par une infiltration gélatiniforme occupant la fosse 
temporale, sans la moindre trace de collection sous-périostée. 

En présence de cet eedéme, de cetle suppuration profuse prove- 
nant de la cavilé cranienne, des quelques symplomes de localisa- 
lion observés : trépidation épileptoide du membre inférieur opposé 
avec hémi-parésie faciale, je décidai de vider et de drainer plus 
largement l’abcés gazeux intra-cranien, 

Dans un second temps opératoire, je taillai un vaste lambeau 
temporal, cutanéo-musculaire, a pédicule inférieur, en croissant, 
embrassant toule lécaille : téguments, muscles et périoste 
offraient une infillration gélatiniforme, sans pus. 

Au centre en quelque sorte de cetle zone adémateuse, c'est-a- 
dire sur la ligne de suture de lécaille avec le pariétal, non loin de 
Vos frontal, j'appliquai une couronne de trépan, a deux centi- 
metres au-dessous de l’extrémité inférieure du sillon de Rolando. 
L’ablation de la lamelle osseuse laissa échapper un flot de pus 
toujours horriblement fétide. Mais, particularité intéressante, le 
trépan, en mordant |’os, faisait sourdre du pus du diploé ; du reste, 
la rondelle osseuse enlevée, il était facile de constater que, entre 
les tables interne et externe du crane, le pus infiltrait les trabé- 
cules osseuses et s’écoulail réellement du diploé. L’os était nécrosé, 
trés friable. 

Au niveau de Vorifice supérieur de Ja trépanation, la dure-meére 
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était également jaunatre, épaissie. En tous points, les battements 
du cerveau étaient perceptibles. 

ll s’agissait donc en somme d'une ostéomyélite de l’écaille avec 
vaste lac purulent extra-dural, recouvrant tout Je lobe tempo- 
ral. 

Ce temps opératoire achevé, il y avait lieu de se demander s'il 
existait un abcés sous dure-mérien, ou un abcés intra-cérébral. 
Comme les lésions rencontrées jusque-la au cours de l'inlervention 
suffisaient a expliquer les phénoménes observés, qu'il n'y avail 
aucun syndrome encéphalique : ralentissement du pouls, vomisse- 
ments, céphalée, commandant une intervention plus profonde, 
c’est-a-dire l'incision de la dure-mére et la ponction du cerveau, 
jallais refermer la plaie et installer son drainage, lorsque, en assé- 
chant minutieusement la dure-mére sus-antrale, je vis, et tous 
les assistants présents a l’opération constatérent de la fagon la 
plus nette lissue d'un pus épais, blanc crémeux, bien lié, par 
un pertuis de la dure-mére sus-antrale. 

Cette voie purulente, paraissail done indiquer une collection 
sous-durale, siégeant soit entre la méninge et l’écorce cérébrale, 
soit dans le parenchyme encéphalique. 

Jincisais alors dans un (roisiéme et dernier acte opératoire la 
dure-mére, sans trouver de pus, trois ponctions dans le cerveau 
restérent blanches, Je me hale d’ajouter que cette conduile témé- 
raire n’eut aucune suite facheuse. 


Suites opératoires, -- Elles furent normales, & aucun moment 
l'enfant ne présenta d’élévation thermique; l’appétit revint les 
jours suivants et l'état général s’améliora rapidement, Je fis le 
premier pansement le surlendemain, sous chloroforme, les sui- 
vants furent quolidiens, en raison de l’abondance extraordinaire 
de la suppuration. Toutes les piéces de pansement étaient souillées 
chaque fois par un pus verdatre, dégageant une odeur nauséa- 
bonde ; & chaque pansement le pus s’écoulail en nappe, prove- 
nant & la fois du diploé qui constituait une véritable nappe et 
éponge purulente, el de l’espace épi-dural, on voyait méme nette- 
ment le pus sourdre 4 travers la suture pélro-squameuse. La 
quantité de pus quolidien élait d’environ deux cuillerées a soupe. 
Chaque jour, je pratiquai des lavages, par l'orifice supérieur de la 
trépanation, c’est-a-dire tout a fait en haut de lécaille, pour en- 
trainer mécaniquement le pus extra-dural et le chasser par l’ori- 
lice sus-apophysaire ; malheureusement, en raison de la pression 
intra-cérébrale accolant la dure-mére contre la boite cranienne, 
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Veau du lavage pénétrait difficilement. Il fallait done avec le doigt 
déprimer fortement la dure-mére et refouler le cerveau pour per- 
mettre l'irrigation. Jeus alors recours a un artifice qui me réussit, 
Coudant une sonde cannelée je la faisai pénétver par lorifice de 
trépanation supérieur et ressortir par Vinférieur, et sur la rainure 
j‘appliquai la canule du laveur ; de la sorte, je pus réaliser plus 
facilement mes irrigations. 

Bref, au bout de dix & douze jours, la suppuration extra-durale 
ne faisait que croitre, la fétidité augmentait,l’os devenait grisatre 
et noir par places, se nécrosant, la dure-mére au niveau des ori- 
fices de trépanation bourgeonnait, le doigt sentait le pourtour de 
ces orifices tapissé de fongosités abondantes, le lambeau temporal 
se rétractait de ‘plus en plus. Un jour enfin arriva of une faible 
pression digitale mobilisa en masse toute l’écaille temporale : elle 
était alors complétement nécrosée par l’ostéomyélite et son abla- 
tion s‘imposait. 

Or, fait remarquable, pendant l’évolution rapide de cette né- 
crose osseuse, l'état général de la fillette s’améliorait de plus en 
plus, elle n’offrait_ pas le moindre trouble cérébral, seule la trépi- 
dation épileptoide avait persisté. La petite malade était gaie, 
bien portante, avail de Pappétit et jouait. Les pansements méme 
n’élaient aucunement douloureux et il élait curieux & chacun 
deux d’observer l'absence compléte de réaction cérébrale qu’au- 
rait pu provoquer le doigt, déprimant la dure-mére et refoulant 
le cerveau, 

Done, en présence de cette ostéomyélite diffuse et de celle né- 
crose tolale de l’écaille dont la suture se disjoignait en quelque 
sorte d’avec les os voisins et qui mobilisail cette portion du tem- 
poral, je résolus d’en faire la résection. 

Le 13 juillet, c’est-a-dire quinze jours aprés la premiére inter- 
vention, je réopérai l'enfant. 

Dans cette seconde opération, je rabattis complétement sur la 
joue le lambeau cutanéo-périosté de la fosse temporale dont toute 
la face profonde était fongueuse. L’écaille était si mobile qu’il 
suflit de la soulever avec une rugine pour la détacher en totalité : 
elle était verdatre, noire par places et constituail un vaste sé- 
questre, d’odeur gangréneuse. 

Les os avoisinants, frontal, pariétal étaient atteints d’ostéile et 
leurs bords durent étre réséqués & la pince-gouge. Le pus avait 
déterminé a la face interne de ces os une production abondante 
de fongosilés qui durent étre raclées a la curette. 

Javais alors sous les yeux tout le lobe temporal du cerveau re- 
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couvert par une dure-mére jaundtre, pseudo-membraneuse, at- 
teinte de pachyméningite. 

Enfin Ja déclivilé avait permis a la suppuration de constituer un 
vaste clapier frontal, et je dus, déprimant le cerveau avec la main, 
vider, netloyer et curetter la plus grande partie de Ja fosse céré- 
brale antérieure. 

La toilette du champ opératoire terminée, j’appliquai un pan- 
sement humide, aseplique, sur cette vaste surface cruentée, que 
je renouvelai ensuite quotidiennement, cette fois avec de la gaze 
aseptique séche, 


Résultats opératoires immédiats, — 1° La suppuration se tarit 
comme par enchantement, el trois a quatre jours aprés cette 
deuxiéme intervention, il n’y avait plus de pus sur les panse- 
ments. 

2° La dure-mére se mit & bourgeonner rapidement et a se re- 
couvrir d'un tissu cicatriciel. 

3° Le lambeau tégumentaire temporal, d’abord trés rétracté, 
arriva par des pressions et des tamponnements méthodiques a 
recouvrir la dure-mére sur la plus grande partie de son éten- 
due. 

En somme, vers le commencement d’aoat, la fillette était guérie 
de son vaste délabrement. Restait l'apophyse et la caisse a épi- 
dermiser. 

De ce cété, cel hiver j’ai dd compléter |l’évidement pétro-mas- 
toidien, enlever de petits séquestres mastoidiens, faire de nom- 
breux curettages. 

Actuellement la fillette a presque toule sa tranchée opératoire 
épidermisée, mais le fait important et sur lequel je désire 
atlirer l’attention, c'est que, il y a trois ou quatre mois, son volet 
cutané s'est doublé en quelque sorte d’une lame osseuse, due pro- 
bablement a la couche ostéogénique du périoste et qui, actuelle- 
ment, augmente graduellement comme vous le constaterez. 

Cette vaste résection crdnienne tend, en partie, & se combler : le 
périoste des bords de l’échancrure osseuse a donné naissance a une 
couche osseuse concentrique, et Ja partie postérieure du lambeau 
présente, dans son épaisseur, la plaque osseuse qui la matelasse 
en quelque sorte. 
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Il m’a paru inléressant de présenter cetle petile malade a un 
triple point de vue : 

t° Tout d’abord, en raison de cetle ostéomyélite qui a 
frappé syslématiquement, et dans leur totalilé, apophyse et 
écaille, et qui est trés rare ; 

2° Au point de vue de la régénération de sa bréche osseuse ; 

3° Comparativement a la petile malade que j'ai opérée il y 
a quatre ans d'une ostéomyélile frontale et quia refait com- 
plétement une paroi osseuse. Chez la derniére fillette, j'ose 
espérer le méme résullat. 


V 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES PHLEGMONS 
JUXTA-PHARYNGIENS (') 


Par L. BAR (de Nice (?) 


Les phlegmons juxla-pharyngiens, dit Peyrot (*), ne sont 
ni communs, ni trés rares ; mais ils constiluent toujours une 
affection dangereuse, souvent mortelle, dont le diagnostic est 
parfois difficile et le traitement toujours ardu. Les cas que 
nous rapportons en sont des exemples et nous ont paru 
propres a solliciter l’attention sur cet ordre de maladie. 

Si, en effet, l'étude anatomo-pathologique des inflamma- 
tions juxta-pharyngiennes est aujourd'hui parfaitement établie, 
si grace a des travaux divers (*) et précis on connatt actuelle- 
ment et avec exactitude l’atmosphére celluleuse et les limites 
de la cavilé dans laquelle ils se forment, si enfin par les con- 
naissances anatomiques et pathogéniques acquises, on peut 
prévoir l’étiologie, la marche et le pronostic de l’affection, 
il faut néanmoins reconnattre les difficultés de quelques dia- 
gnostics et la gravité des interventions proposées. 

D'une maniére générale, le diagnostic, au début de la ma- 
ladie, est extrémement difficile ; plus tard, lorsque l’examen du 
pharynx permet de reconnaitre une tuméfaction plus ou moins 
élendue, rouge, fluctuante, ce diagnostic se fait sans peine ; 
mais chez les enfants en bas Age la chose est toujours moins 
aisée, car méme si on acceple avec Peyrot, pour ces phlegma- 


(‘) Communication & la Société frangaise d’otologie, laryngologie, mai 
1902. 


(?) Pevrot. — Manvel de path. ext., 1887 
(*) Escar. — Presse médicale, 1895. 
(+) Cuauveau. — Le pharynx, 1901. 
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sies, une période angineuse, on peut dire que le plus souvent 
chez eux, a cette date, la maladie est méconnue. Et a pareille 
période en effet, on ne trouve guére que de la rougeur, un 
peu de gonflement au niveau de la muqueuse pharyngienne, 
quelquefois un léger gonflement du cou. 

Tel fut le cas suivant. Il s‘agissait d’un adulte, chez lequel 
la facilité de l'examen aulant que l’exactilude a exéciter les 
movens thérapeutiques employés secondérent aulant le dia- 
gnostic qu’ils contribuérent a la guérison. 


OBSERVATION I. — M. B... Agé de 40 ans, arthritique et trés gros, 
souffre depuis de longues années d'une gorge qu’encombrent de 
tres volumineuses amygdales et quelques grosses granulations 
propres aux pharyngiles granuleuses lorsque, comme c'est ici le 
cas, l'inflammation chronique des follicules du pharynx affecte a 
la fois la forme hypertrophique et la forme exsudative, La sécrétion 
blanchatre et épaisse que sécrétent ces granulations rend ordinai- 
rement sa bouche et sa langue piteuses. Lorsque ce malade vint 
nous consulter le 3 janvier 1902, il était fébricitant et se plaignait 
de la gorge, attirait notre observation sur le cété gauche oii était 
la douleur. L’amygdale en effet y était trés douloureuse, ayant 
mal réagi & la galvanocaustie un peu intense qu’on lui avait appli- 
quée. Une rougeur intense s’épanouissait des piliers, au voile du 
palais, avec gonflement, et enfin une tuméfaction cylindroide 
étendue de l'arriére-cavité des fosses nasales jusqu’a la hauteur du 
larynx occupant le cété gauche du pharynx, sans aller jusqu’a la 
ligne médiane. La région explorée comme le veut Gillette ('), en se 
placant derriére le malade, les deux doigts portés au fond de la 
gorge, ne faisait sentir qu'une tuméfaction dure et sans fluctuation, 
A travers la région carotidienne et depuis l’angle de la machoire, 
un semblable cordon dur et douloureux était percu, provoquant 
une irradiation douloureuse dans toute la région cervicale gauche 
et la nuque. Le malade éprouvail de la constriction gulturale et 
quelque peine a la déglutition ; une antiseptie trés rigoureuse, la- 
vages et gargarismes au phénolsalyl, fut la caractéristique du 
traitement qui, en un mois, amena la résolution compléte de cette 
phlegmasie. 


(!) Gietre, — Abeés rétro-pharyngiens idiopathiques, thése Paris, 
1867. 
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Evidemment il ne s’agissait point encore ici d'un abcés 
latéro-pharyngien, mais cette tuméfaction inflammatoire li- 
mitée et siluée dans celte région spéciale du larynx pouvait 
étre une simple angine, une amygdalile phlegmoneuse en voie 
de formation, une inflammation périamygdalienne, une 
adénite cervicale. Elle ne fut pas autre chose que l’inflamma- 
tion phlegmoneuse du tissu cellulaire lache qui remplit l’es- 
pace é(roit étendu de la base du crane au médiastin inférieur, 
jusqu’a la hauteur de la 11° vertébre dorsale ; limilé en avant 
par le pharynx, en arriére par l’aponévrose prévertébrale et 
sur les cotés par les lames latérales de l’aponévrose péripha- 
ryngienne. 

Les inflammations juxta-pharyngiennes peuvent donc élre 
difficiles 4 reconnaitre et, comme le cas précédent, se terminer 
par résolution sous l’influence du traitement médical résolutif 
et lonique. Quoi qu'il en advienne, elles occasionnent ordinai- 
rement une symplomatologie plus ou moins complexe. Qu’il 
s’agisse en effet d’un enfant ou d’une personne dont la gorge 
est d’un examen pénible et on aura, avec le progrés de la ma- 
ladie, des signes de plus en plus graves et d’un diagnostic 
imprécis. La dyspnée par cedéme laryngien consécutif, de 
l'aphonie, ou la respiration bruyante que déterminent par 
compression ces abcés, ceux principalement situés a la partie 
inférieure du pharynx, laissent croire a des lésions laryn- 
gées: croup ('), cedéme de la glotte, tuberculose laryngée. 
D’autre part, les phénoménes nerveux ont pu faire penser au 
début d’une fiévre grave, d’une méningite, d’une olite catar- 
rhale par la sensation de douleur qu’une telle inflammation 
occasionne parfois dans l’oreille du cété malade, ou méme a 
la présence d’un simple torticolis. La dysphagie est de tous 
les sujels subjectifs celui dont la valeur semble la plus impor- 
tante non seulement parce qu'elle est un signe constant a toutes 
les phases de la maladie, mais encore parce qu’a tout age elle 


(‘) Lasaic eut, dans son service de l’hdépital des Enfants malades, un 
enfant trachéotomisé d’urgence pour diphtérie, par l’interne de garde, et 
chez lequel l'obstacle laryngien n’était autre que la compression dé- 
terminée par un abces rétro-pharyngien (Brantaomme, Sem. méd , 1893, 
p. 142.) 
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manifeste sa présence. L’enfant, dés qu’il a pris le sein et pra- 
tiqué quelque effort de succion, se rejette en arriére, rend par 
la bouche et par le nez le lait accumulé dans la cavité buccale, 
et pleure. Bientdt il refuse de se livrer 4 de nouveaux essais 
de déglutition. A un age plus avancé, le malade se plaint 
de la douleur qu'il éprouve du du pharynx. Il a une sen- 
sation de sécheresse ou de brilure, des élancements; il lui est 
impossible d’avaler méme les liquides. La voix est enrouée. 
Des douleurs névralgiques se produisent sur divers points du 
crane et de la face. Le cou est raide (voir observation II). Il 
faut examiner soigneusement le pharynx. Et alors ou bien il 
s'agit d'une période de début, période angineuse et, armé de 
l'antiseptie locale et générale, il faut attendre ; ou bien, 
c’est la seconde période, période de tumeur pharyngienne dans 
laquelle le gonflement et l’infiltration ou méme la fluctuation 
sont évidentes. I] faut reconnaitre et opérer. 

Selon les cas, l’abcés proémine en avant de facon a refou- 
ler vers le larynx la paroi postérieure du pharynx (abces rétro- 
pharyngien) ou bien au contraire il appuie sur la face latérale 
de ce conduit (abcés latéro-pharyngien). Ces abcés n’occupent 
jamais 4 l’origine la ligne médiane. 

Toujours plus ou moins latéraux (obs. II), ils n’arrivent que 
peu & peu au milieu de la face postérieure du pharynx, et ne 
dépassent qu’exceptionnellement ce point. Leur volume est 
variable ; circonscrits et souvent fusiformes, ils descendent sur 
les parties latérales du pharynx, jusqu’é la hauteur des 
sphincters de l’cesophage (obs. II), voire méme plus bas, jus- 
lifiant ainsi la division de Gilette en abcés supérieurs, moyens 
et inférieurs. Le pus qu’ils contiennent, presque toujours fé- 
tide, est du pus phlegmoneux, sanieux (obs. II) ou gangré- 
neux, selon les eas, L’apophyse basilaire, le corps des 
verlébres cervicales peuvent étre dénudés. Un cas pareil que 
nous rencontrdmes jadis rendait difficile la distinction a faire 
entre le phlegmon juxta-pharyngien dont il s’agissait et un 
abcés par congestion consécutif @ un mal cervical de Pott. En- 
fin on a signalé l’érosion et lulcération de la carotide (*). 

(‘) Melvin Frawgux. — Abcés rétro-pharyngien ayant ulcéré la ca- 


rotide interne gauche, suivi d'une hémiplégie gauche avec aphasie 
(19 fév. 1901, Medic. New.) 
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Méconnaitre les abcés juxta-pharyngiens, c’est exposer les 
malades & une mort certaine. Les reconnattre & temps et les 
opérer, c’est presque toujours les guérir. 11 faut done interve- 
nir, mais intervenir n’est pas toujours facile. Deux voies 
sont indiquées : 

1° La voie buccale ou voie interne ; 

2° La voie cervicale ou voix externe ; 
aucune d’elles n’est aisée. 

Simple, d'un abord altrayant, la voie buccale a été de tout 
temps la voie classique, celle 4 laquelle sont restés fidéles la 
plupart des auteurs qui ont traité la question : West et Ar- 
chambault, Rilliet et Barthez, Descroizilles, Labric et enfin 
Broea (') pour qui, malgré Watson Cheyne, d’Edimbourg, Re- 
verdin, Burkart, de Stuttgard, etc., la méthode de choix est 
l'incision pharyngienne. -— L’incision directe et immeédiate de 
la saillie pharyngienne ne se fait pourtant pas sans peine el 
sans danger (*), surtout chez les enfants et méme chez les 
grandes personnes, ainsi que nous avons pu nous en con- 
vaincre (obs. II). En effet : 

2) Elle a contre elle des cas de mort subile (*) (*). 

hb) Elle peut étre suivie de phénoménes asphyxiques (°). 

c) Elle expose & des hémorrhagies mortelles par ouverture 
des gros vaisseaux et particuligrement de la carotide (°). 

d) Elle peut étre suivie de septicémie (7) par l’impossibilité 
ou l’on se trouve d’une antiseptie réguliére. 

Quant aux difficultés qu’elle présente et a Vinsuffisance de 
Vincision dans quelques cas, il faut en rapporter la cause aux 
situations différentes qu'occupe la tumeur, La collection pu- 


(‘) Broca in Doptay et Recivs. — Zraité de chirurgie, t. IV, p. 354. 


(?) Paocas. — Abcis rétro-pharyngiens chez l'enfant. Leur traite- 
ment (Semaine médicale, 1892, p. 522-523.) 
(*) Pranor et Varior. — Journal de clinique et thérap. infantile. 


(Paris 1895, p. 541-543). 
(4) Avinacner, — Revue mens. des maladies des enfants, 1893, p. 449- 
53. 


(5) Temoww. — Revue mens. des maladies des enfants, 1887, p, 172-177. 
(6) Paocas, — Loc. cit. 

(7) Brantnomme, — Semaine medicale 1893, p. 113. — Abeés consécutif 
& un eczéma du lobule de l'oreille droite. 
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rulente, en effet, bien qu’alors elle soit fréquemment sympto- 
matique de lésion vertébrale et hors de notre sujet, occupe par- 
fois la partie tout a fait supérieure du pharynx buccal (*) ; 
beaucoup plus souvent elle siége ou s’étend dans le pharynx 
rétro-pharyngien (obs. II) et occasionne des sensations diverses 
eten oulre des sensations asphyxiques. Leur ouverture en 
pareil cas ne peut étre que difficile et souvent incomplete. 
Aucun pharyngolome spécial, pas méme les trocarts courbes, 
imaginés a celle intention, ne peuvent alors rendre l’interven- 
tion facile, certaine et complete, et encore moins assurer contre 
les dangers précités. 

En revanche, la voie buceale a pour elle l’avantage de se 
faire simplement, sans déploiement chirurgical et de donner 
en cas de succes un résultat immédiat et merveilleux. Cette 
opération se résume de la facon suivante : 

4*' Temps, — Placer un ouvre-bouche, déprimer la langue, 
sentir la tumeur et reconnaitre exaclement son siége ; 

2° Temps. — Ponctionner et inciser la tumeur aussi prs 
que possible de la ligne médiane, a la hauteur de la voussure 
percue par l’cil et par le doigt. Ponction de 4 centimétre 1 2 
de pointe, de 2 4 3 centimétres maximum d’élendue (°*) ; 

3° Temps. — Renverser immédiatement le sujet, la tte en 
bas, pour éviter la pénétration de pus dans les voies digestives 
ou respiratoires. 

Instruments. 1° Un drap ou une aléze pour rentoure le sujet 
sil s’agit d’un enfant. 

2° Bistouri dont la lame sera entourée de diachylon sur sa 
plus grande partie ; 

3° Troeart, aspirateurs pour aspirer si possible le pus aprés 
incision ; 

4° Ciseau nasal angulaire de Seiler ou de Protres (*). 

Beaucoup d’auteurs, en raison des dangers importants et des 


!) De — Lecons clinigues de chirurgie appliquée aux 
maladies infantiles, 1884. 

(*) Dans un cas que nous eimes & opérer (obs. Il) et qui avait pour 
caractéristique d’étre latéral et de s‘étendre dans le pharynx rétro- 
pharyngien, nous n’avons abordé et incisé la tumeur purulente que 
grace A un ciseau nasal de Seiles. 
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quelques difficultés que comporte la voie buccale, ont pro- 
posé d’aborder les abcés juxta-pharyngiens par une voie ex- 
terne, par la peau et a travers la région cervicale. Cetle voie 
n’est pas non plus sans danger et présente, quoique faite a 
ciel ouvert, des. difficultés innombrables. Pour arriver ainsi 
au pharynx, il faut, en effet, franchir sans faute opératoire la 
région carolidienne ou du faisceau vasculo-nerveux du cou : 
c'est l’opération des grands chirurgiens, des chirurgiens rom- 
pus a la pratique chirurgicale. — Les partisans de cette mé- 
thode (Watson Cheyne, Roser Kramer, Burchart, de Stuttgard, 
Sacchi) se basent pour soulenir leur opinion sur la latéralité 
des abcés et sur la tuméfaction que présente le cou de labeds 
d'une part, ayant ainsi extérieurement et sous l’ceil le siége 
électif de leur intervention ; d’autre part, sur l’unique possi- 
bilité, due a cetle méthode, du traitement anliseptique de la 
collection purulente ouverte. L’objection a faire est que celte 

tuméfaction n’existe pas toujours et qu'elle se réduit parfois a 
un peu dempatement limité et douloureux de la région cer- 

vieale ; qu’enfin méme lorsqu’a travers mille pSrils on a 
abordé la tumeur pharyngienne, non seulement la désinfee- 

lion est pénible & faire, mais les pansements périlleux et 
ardus. Nous nous sommes livrés sur le cadayre au mode opé- 
ratoire de cette intervention, elle nous a paru élre parfois dif- 
ficile et dangereuse. Voici d’ailleurs en quoi elle consiste et 
‘comment il faut faire. 


4° Temps. — Incision le long du bord du sterno-cléido- 
mastoidien jusqu’a la couche des gros vaisseaux. 

2° Temps. — Disséquer couche par couche, tres prudem- 
ment et trés lentement, avec la sonde cannelée si possible, en 
se dirigeant sur la caro'ide, et arrivant ainsi sur les parois de 
labeés ou sur les tissus tuméfiés qui l’entourent. 

3° Temps. — Placer un doigt dans la bouche, placer l’autre 
dans la plaie et apprécier la position exacte de l’abcés. 

Temps, — Ouvrir Vabeés au moyen d’une pince qu’on 
retire en séparant les branches. Se servir en toul temps et 
aussi souvent que possible de la sonde cannelée. 
3° Temps. — Lavage. Introduction d'un drain. 
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Sacchi (‘), aprés étude sur le cadavre, a indiqué une mé- 
thode grace & laquelle, pour éviter les dangers précédents, il 
cherche a aborder les, abcés péri-pharyngiens non pas laté- 
ralement, mais par derriére. En voici le manuel opératoire : 

4* Temps. —\ncision de 5 & 6 centimetres le long du bord 
postérieur du slerno cléido-mastoidien, commengant a 3-4 cen- 
limétres au-dessous de l’apophyse mastoide. Cette incision 
coupe les parties molles jusqu’é Ja rencontre de l’aponévrose 
cervicale moyenne que !’on souléve sur une sonde cannelée 


pour la fendre ; 
2° Temps. — Fendre |'aponévrose cervicale moyenne avec 


une sonde cannelée ; 

3* Temps. — Avec l'ongle, reconnattre le sommet d’une 
apophyse transverse (point de repére) ; 

4° Temps. — Rapporter en avant le muscle slerno-mastoi- 
dien et avec lui le paquet vasculo-nerveux ; 

5* Temps. — Avec une sonde, raser la surface antérieure 
de la verlébre, déchirer le tissu cellulaire lache et ainsi arri- 
ver directement sur l’abcés. 

II suffit de jeter un regard sur une des excellentes coupes 
de Tillaux (*) pour s’apercevoir que ce procédé comporte de 
réels avantages: il est en effet bien moins dangereux puisqu’il 
tient & distance les vaisseaux et les nerfs du cou. Il permet 
d’arriver plus directement sur l’abcés et par une ouverture plus 
large. Il permet enfin |’élimination plus facile des, masses ca- 
séeuses et l'introduction d’un tube a drainage, si difficile a 
placer et plus difficile encore & supporter dans l’incision de 
Burchkard. 

Ce procédé, bien supérieur comme on voil au procédé ordi- 
naire par voie externe, n’en reste pas moins un procédé diffi- 
cile, Sera-t-il assez satisfaisant pour nous faire dire désormais 
que la- méthode de choix dans l’ouverture des abéés rétro- 
pharyngiens doit étre la voie cervicale? Ou bien, séduit par la 


Sacer. — Contribution au traitement des abeés rétro-pharyngiens 
Gazz. degli ospit., 23 juin 1892. 

(*) Tutacx,. — Anatomie topographique. Coupe horizontale du cou 
pratiquée au niveau du corps de la 6¢ vertébre cervicale, p. 457 et 
suivantes. 
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simplicité de la méthode interne, oublieux de ses inconvé- 
nients, affirmerons-nous que la voie buccale devra étre a 
l'avenir notre ligne invariable de conduite. L’éclectisme en 
pareil cas semble la régle absolue grace 4 laquelle, retournant 
la formule de Phocas, nous dirons pour étre aussi pres que 
possible de la vérilé: c’est a la généralilé des cas que convient 
l'incision buccale si ce n'est que d’une facon exceptionnelle 
qwil faut recourir a incision cutanée. 


OBSERVATION HU. — Abcés laléropharyngien inférieur chez une 
femme de 66 ans. Incision buccale. Guérison. 

Me X,,., 63 ans, ayant toujours joui d'une ‘parfaite santé, est 
alteinte, en mars 1901, d'une altaque d’influenza avec localisation 
inflammatoire au pharynx. La région latérale gauche est plus par- 
liculiérement atteinte et petit petit localise de plus en plus 
flammation pharyngienne a la région de l'amygdale ‘gauche, sous 
forme de phlegmon périamygdalien, La région, en effet, quoique 
peu rouge, est fortement tuméfiée, lamygdale projetée vers la ligne 
médiane du pharynx ayant, immédiatement au-dessous delle, la 
muqueuse pharyngienne, fluctuante, tuméfiée, sous forme d'un 
hourrelet allongé jusqu’au sphincter cesophagien. Le voile du pa- 
lais projelé en avant est tuméfié, résistant. Tout cet état patholo - 
gique de la région se manifestait a l’existence par un empatement 
de la région el une sensation douloureuse a la pression digitale 
de la région carotidienne, une géne douloureuse dans les muscles 
de la nuque et du cou. La malade éprouve quelque peine a avaler, 
se plaint souvent de maux de téte, avec un léger état fébrile. Le 
Dr Arny et moi pensames qu'il s’agissait d'un abcés latéropharyn- 
gien de provenance rétroamygdalienne et comme, quelques jours 
aprés de nombreux lavages du pharynx que nous avions ordon- 
nés pendant l’expectoration, la malade expectorait constamment 
(16 mars), nous pdmes admetire un instant que labcés s’était 
spontanément ouvert. L’expectoration était, en effet, jaunatre, et 
comme, par déglutition, l’estomac s’en trouvait infiltré, la malade 
restait sous un léger état fébrile. Il n’y avait qu'une petite fis- 
tule. Le 25 mars, on décida d’intervenir sur cet abcés et soit que 
la malade fat trop faible et Agée, soit que nous eussions dessein 
de profiter, pour inciser l’abcés, d'une petite fistule qui dans le 
pharynx s’était faite a l’abeés, il fut décidé que l'on opérerait par 


voie buccale. 
Un histouri entouré de diachylum jusqu’a la pointe, une sonde 


| 

a 
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cannelée el un ciseau nasal de Herman furent les instraments em- 
ployés ainsi qu'un écarteur des machoires et un abaisse-langue. 

Immédiatement au-dessous de Vamygdale ayant fait une incision 
au bistouri, nous profitames de la petite ouverture ainsi faite pour 
Vagrandir avec le ciseau nasal, index de la main gauche servant 
de conducteur. Comme il importail de faire au bas de la poche 
purulente une contre-ouverture pour éviter toule stase de pus, 
avec le méme ciseau, nous entreprimes non sans peine, mais 
avec suceés cependant, une autre ouverture trés bas, lindex 
gauche servant encore de conducteur. 

Des lavages au phénolsalyl, du salol pris a Vintérieur et des to- 
niques constiluérent le traitement consécutif grace auquel la ma- 
lade obtenait la guérison trois semaines aprés l'opération. 

Dans ce cas, bien nous en prit de nous adresser a la voie 
huceale ; toute autre intervention, surtout a lage de la malade, 
eat été illusoire et plus dangereuse. 


i 
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SURDITE HYSTERIQUE UNILATERALE DATANT 
DE CINQ ANS CHEZ UNE MALADE 
ATTEINTE D'EPILEPSIE JACKSONNIENNE 


Par F. CHAVANNE (de Lyon), 


L’hypoesthésie acoustique est extrémement fréquente chez 
les hystériques ; la névrose ne produit, au contraire, que trés 
rarement la surdilé absolue : aussi chaque fait nouveau mé- 
rile-t-il d’étre signalé, 

La malade, dont je vais rapporter l’histoire, élait entrée 
dans le service de M. Lannois, qui a bien voulu me contier 


son examen et son traitement et m’abandonner son observa- 
tion, Elle était atteinte d’épilepsie jacksonnienne se mani- 
festant par des mouvements cloniques et toniques du bras 
droit ; elle avait en méme temps depuis cing ans une surdité 
absolue de l’oreille gauche. Le diagnostic de la nature de cette 
surdité était d’autant plus important que la question d’une 
trépanation pouvait étre soulevée en raison des phénoménes 
jacksonniens présentés par la malade. Voici, du reste, son ob- 
servalion ; 


Mile Lucie R..., 22 ans. — Pére alcoolique, mort a l'dge de 
53 ans,a la suite d’un accident ; mére morte de péritonite 4 39 ans, 
Un oncle mort 4 53 ans d’apoplexie. 

La malade est l’ainée de six enfants; elle a encore actuellement 
deux fréres vivants et bien portants; un autre frére est mort a 
lage de 16 ans a la suite d’accidents méningo-encéphaliques ayant 
duré un mois ; une seur est morte a 18 ans de tuberculose pul- 
monaire. Sa venue au monde ne ful marquée par rien d’anormal ; 
la grossesse de la mére avail été réguliére. 

A lage de 5 ou 6 ans, la malade presenta des phénomenes graves 
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pour lesquels le diagnostic de méningite aurait été porté et qui 
se seraient accompagnés d'une forte élévation de température. 
Brusquement, a neuf heures du matin, a la promenade, elle perdit 
connaissance et tomba; elle ne revint a elle que vers minuit. Pen- 
dant ce temps, elle eut des mouvements convulsifs localisés au bras 
droit. A la suite de cette crise, la malade garda le lit pendant un 
mois, mais ne reprit pas de nouvel accés convulsif. Dés lors, jus- 
qua Page de 47 ans, elle ne présenta plus aucun accident ner- 
veux. 

A 10 ans, elle eul une « fluxion de poitrine », Pendant son en- 
fance, elle eul a plusieurs reprises des otorrhées, qui guérirent 
spontanément, 

A 16 ans, elle fut atteinte de kératite double, dont la trace est 
restée sous forme de laches cornéennes. 

A 17 ans, la malade venail un jour de se lever lorsqu’elle 
tomba brusquement en poussant un cri; elle fut prise alors de 
mouvements cloniques et toniques exclusivement  localisés au 
bras droit; la perte de connaissance était absolue. Cette crise 
dura longtemps; elle s‘accompagna de morsure de la langue et 
ful suivie d’obnubilations tres accentuée ; il n’y avait pas eu de 
miction involontaire. Quand elle reprit connaissance, la malade 
constata qu'elle était absolument sourde de loreille gauche ; elle 
attribua cette surdité a sa crise, et, la considérant comme deéfini- 
tive, elle n’essaya pas de la faire traiter. Depuis lors, cette sur- 
dité a persisté, absolue et sans aucune rémission, jusqu’a ces der- 
niers temps. 

Pendant le mois qui suivil cette premiére crise, la malade fut 
prise chaque jour d'un accés convulsif semblable au précédent ; 
puis, peu a peu, les crises s‘espacérent, revenant de préférence au 
moment des régles. 

En mars 1901, début d'une grossesse qui se termina par un 
accouchement normal. La veille de l’accouchement, la malade 
avait pris une crise qui avait duré deux heures; le surlendemain, 
elle éprouva une céphalée frontale violente, localisée surtout a 
gauche ; sa vue s‘obscurcil; elle perdit connaissance. Puis, pen- 
dant dix jours, elle fut prise d'un délire intense, avec idées de sui- 
cide. Au point de vue obstétrical, l’état n’avait pas cessé d’étre 
excellent. 

Peu & peu,les symptémes s’amendérent et le 16 décembre 1901, 
la malade passa, de la clinique d'accouchements, dans le service 
de M. Morisset, a Hdtel-Dieu. La, elle prit un certain nombre de 
crises que l'on remarqua étre de deux sortes: les unes a carac- 
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tere hystérique les autres a type jacksonnien ; pendant l'une de 
ces derniéres nolamment on constata une miction involontaire 
ainsi qu'une morsure de la langue. 

A cette époque, d’aprés les renseignements qui m’ont été four- 
nis par M. Tolot, interne du service, la malade présentait de 
rhémylypoesthésie gauche. 

Le 22 février 1902, elle entra dans le service de M. Lannois. 

Les crises ne sont pas trés fréquentes ; les unes sont de nature 
hystérique et s'accompagnent de sensation de boule, de pleurs, etc. 
Les autres sont nettement jacksonniennes: ala suite de four- 
millements dans le bras droit, la malade tombe brusquement 
en perdant connaissance ; en méme temps elle est prise de mou- 
vements exclusivement limités au bras droit ; les yeux sont con- 
vulsés, Les crises durent cing minutes environ. Elles sont parfois 
accompagnées d’hallucinations visuelles ou auditives, Outre ces 
crises, la malade éprouve parfois des vertiges, pendant lesquels 
elle tend 4 tomber & droite. Ni syphilis, ni alcoolisme. 

Au membre supérieur droit, la force est un peu moindre que du 
cété gauche. 

Les réflexes sont normaux. Pas de trépidation épileptoide. Le 
sourcil droit est un peu abaissé; la fente palpébrale droite est 
moins ouverte que la gauche. Pas de rétrécissement du champ 
visuel ; ni diplopie, ni dischromatopsie. 

Sensibilité cutanée : hémianesthésie droite ; sensibilité normale a 
gauche, 

Point hystérogé novarien droit. 

Sensibilité des muqueuses : normale. 

Gout et odorat normaux. 

4 mars 1902. — Tympan droit trés épaissi; pas de triangle 
lumineux ; nombreuses brides cicatricielles. 

Tympan gauche épaissi ; triangle lumineux trés terne ; quadrant 
anléro-supérieur enfoncé, 

Trompes libres. 

Quelques bourdonnements. Un peu d’agraphobie. 

Orientation auditive normale. 

Sensibilité du pavillon abolie a droite, normale 4 gauche. 


Sensibilité des conduits cartilagineux et osseux et du tympan 
normale et égale des deux cétés, 


Montre, 
» 


0. D. = 0™,60/1,30. 
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Voix haute, 0. 5. 


» 0, => G. 0. 
Voir chuchotée, 0. D. > 5. 
» 0. G. = 0. 
Acoumetre, 6. > 3. 
» = 0. 


Surdité absolue gauche pour toutes les autres sources sonores, 
D. V. latéralisé a droite. 


Rinne — a droite pour ut,, uty, uly, ul, pour als et ulg 
» gauche. 

Gellé + des deux cotés, 

Bing +. 


Corradi —. 
Perceplion cranio-iympanique 


O. D.: uti = 100/100, ut. = 78 100, uts = 76 100, ut, = 66/100, 
uts = 57/100, = 93,100. 

0. G.: ul, = 100,100, ul, = 60,000, = 50,100, uly 38/100, 
ul; = 38/100, ut, = 53/100. 


Perception aérienne : 


0. D.: uly = 47/100, uty = 50/100, uts = 45/100, ul, = 42/100, 
ut; = 58/100, uts = 83/100. 
0. G.: uty, uly, uts, uly, uts, ule, = 0. 


En somme, il s'agissait d'une surdité absolue apparue, brusque- 
ment cing ans auparavant, a la suite d'une crise ; sans doute cette 
crise avail été de nature jacksonnienne ; mais, en suite de la cons- 
tatation actuelle de la coexistence chez celle malade d'hystérie et 
d'épilepsie jacksonnienne, il était permis de supposer chez elle la 
production d'une manifestation hystérique il y a cing ans. De plus, 
pourquoi cette malade est-elle devenue sourde? aucune maladie 
infectieuse chez elle a cette époque ; elle n'a pas eu la syphilis. 
Sans doute & plusieurs reprises elle a eu de l’otorrhée; la trace 
en subsiste encore sur son tympan; mais l'épreuve de Gellé est 
positive ; ce n’est done pas du cété de loreille moyenne qu'il faut 
chercher. La persistance d’une perception cranio-tympanique sufti- 
sante permet de conclure a la conservation de la capacité auditive 


‘ 
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du nerf. Enfin les troubles subjectifs étaient a peu pres nuls. Il ne 
s‘ayissail pas non plus de simulation, 


Perception cranio-tympanique 


100 ul, uly ule 100 ut, ut3 uty uls 
+ | H 
4 4 
+ + 
ge Ht HH 9 
70 +1 70 
Co +t t 
Jo 
50 
10 10 
Mreille droite Oreille gauche 
. 
Perception aerienne 
C c ce c® C c c® c® cé# 
q00 ute see ut, ut, ulz uly Ulg 
Q° tee 90 4 t 
Bo HEH Bo 
4 
bo t i 
So +t 
jo 
se 


~ Oreille droite Oreille gauche 


Pour toutes ces raisons, je fis donc le diagnostic de surdilé hys- 


| 
| 
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lérique survenue a l'occasion d'une crise jacksonnienne sur une 
oreille affaiblie par des olorrhées antérieures. 

Il aurait été intéressant d’essayer le transfert a l'autre oreille 
de cette surdité ; mais, quand on veut guérir une hystérique et 
non la transformer en su/e/, il ne faut pas multiplier sur elle les 
expériences. Aussi, faisant appel au courant galvanique comme 
moyen de suggestion, j’affirmai a la malade que j'allais la débar- 
rasser progressivement de sa surdilé au moyen de l'électricité, 

Le 7 mars, je lui appliquai l’électrode positive sur la nuque et 
lélectrode négative a lentrée du conduit auditif externe, A 3 M. 
A., la malade, percut un petit claquement ; la réaction s’accompa- 
gna d'un vertige assez intense. Je renouvelai deux ou trois fois 
par semaine cette application en y ajoutant de la suggestion ver- 
bale. Le résultat fut le suivant : 

Le 44 mars, la malade entendait les cris ; le 14, la voix haute ; 
le 18, la voix ordinaire ; le 21, les mots chuchotés ; le 25, la con- 
versation chuchotée. 

Voici enfin of en était son audition le 3 avril: 


Montre, 0. D. = 1™, 
» 0. G, = au contact. 


Voir chuchotée, 0. D. 
» 0.6. = 


Acouméetre, 0. D. 
» 0. G. = 0™,08, 


Weber légérement latéralisé a droite. 


Perception cranio-tympanique : 


ut, = 100 100, ul, = 88/100, ut; 46/100, ut,, uts, ut, 
= 100 100, 

> uty = 100/100, ut, = 52/100, uts 30/100, ul, = 57,100, 
uts 76, 100, uts = 93,100. 


Perception aérienne : 


> ut, = 42/100, uly = 44/100, ut, = 60/100, ut, = 51,100, 
ut; = 58/100, uts = 55 100, 

> ul, = 0, ul, = 29/100, uls = 30/100, ut, 22/100, uts = 
44/100, ute = 66, 100. 


5. 
3%, 
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La surdité de la malade pouvail done ¢tre considérée comme 


Perception cranio-tympanique | 
c* cé 


ul, uts uly 


ut, ut, ulz uly uls ut; 
+ 4 


ct 


Oreille droite Oreille gauche 
Perception acrienne 

e c? cé ec c* c® 

ut, ut; uty uts ulg ut, ut, ut 


+ 


Oreille droile Oreille gauche 


guérie; la maniére dont s'étail eflectuée cette guérison confirmait 
le diagnostic d’hystérie. 
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Cetie observation n’a pas seulement l'inlérét du fait rare, 
Elle vient s’ajouter aux documents si nombreux qui s’ins- 
crivent en faux contre celte opinion dont Walton avait pensé 
faire une loi, & savoir le rapport constant chez les hystériques 
de la sensibilité acoustique avec la sensibilité cutanée. Sans 
doute I'hémianesthésie ou lhémihypoesthésie acoustiques 
peuvent se trouver superposées I"hémianesthésie ou 'héemi- 
hypoesthésie culanées : c’est ainsi qu’en décembre dernier 
la malade, dont j’ai rapporté l’observation, présentait de I’hé- 
mihypoesthésie gauche en méme temps qu'une surdité hys- 
(érique gauche. Mais I'histuire ullérieure de la malade va se 
charger de montrer l’indépendance des anesthésies sensorielle 
el sensitive l'une a l’égard de l'autre : en février, la surdité 
était toujours & gauche el l'on constatait a droite de Phémi- 
anesthésie cutanée ; & gauche, la sensibilité était redevenue 
normale par un de ces changements si fréquents au cours de 
la névrose et sans qu’ancun transfert n’ait élé essayé ni sug- 
géré ; la sensibilité du pavillon, des conduits cartilagineux el 
osseux du lympan étail normale, Mais je ne veux pas insister 


davantage sur ce point, car je crois avoir démontré lan der- 
nier, dans létude que j’ai faite des rapports de l'oreille et de 
Vhystérie, Pautonomie de l'appareil auditif dans ses réactions 
sous l’influence de la néyrose. 
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OTITE CHRONIQUE ET CHOLESTEATOME 
PARALYSIE FACIALE. MASTOIDITE DE BEZOLD 
ABCES DE LA NUQUE ET OSTEITE DE L’OCCIPITAL 
MORT DE MENINGITE 


Par M. GRIVOT, interne des hdpitaux. Prix d’otologie, 1901. 
Observation recueillie dans le service du D' Lermoyez. 


Ayant observé récemment un énorme abces du cou et de la 
nuque consécutif A un cholestéalome suppuré de l’oreille qui 
avait perforé la corticale mastoidienne sans avoir provoqué de 
réaction osseuse et qui présentait tout d’abord les allures d’une 
collection sous-sterno-mastoidienne, nous avons cru intéressant 


d’en relater les diverses phases. 


L. A..., 44 ans, employé de commerce. Suppuration chronique 
de Voreille gauche. Bon état général, 

En 1897 le malade avait été pris assez brusquement de violentes 
douleurs dans le coté gauche de la téte; douleurs localisées au 
bout de quelques jours derriére et au-dessous de I'oreille; un 
gonflement assez marqué apparut ensuile et le malade entra dans 
un service de chirurgie; on incisa la collection purulente qui 
s’était formée et dont la cicatrice existe sur le bord antérieur du 
muscle sterno-cléido mastoidien, & la hauteur de l’angle du 
maxillaire inférieur. Il resta environ un mois a I'hdpital, on fit 
‘des pansements réguliers et fréquents et il sortit guéri, Depuis 
cette époque survinrent a diverses reprises des crises douloureuses 
de la méme région, mais7moins violentes et sans suppuration. 

Au commencement de février 1902, les douleurs firent & nou- 
veau leur apparition, assez intenses pour troubler le sommeil du 
malade ; au bout d’une huitaine de jours, le 9 février, il vint a la 
consultation oto-rhino-laryngologique de Tlhopital Saint-An- 
toine. 
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Dans le conduit auditif gauche existe un peu de pus ; aprés 
nettoyage, on apercoit dans le fond du conduit une membrane 
rouge qui bombe ; la région mastoidienne n’est pas douloureuse 
ala pression. On décide une paracentése ; anesthésie locale avec 
le liquide de Bonain pendant une dizaine de minutes puis incision 
étendue, de bas en haut, parallélement au cadre tympanal ; I’ai- 
guille enfoncée un peu profondément donne la sensation de ren. 
contrer une face interne de la caisse trés rugueuse. 

10 février, — Pas d’amélioration dans les doaleurs de téte et le 
malade n'a pas dormi, Température 38°6 hier soir, 38° ce ma- 
tin. 

44 février. — L’écoulement purulent provenant de Tloreille 
moyenne, pas tres abondant, a une odeur infecte. Les douleurs 
semblent se localiser & Ja fosse rétromaxillaire et a la région 
sterno-mastoidienne supérieure qui sont rouges el tuméliées tandis 
que la région mastoidienne est normale et non douloureuse, 

Température hier soir 38°6, ce matin 37°6. 

42 février. — On constate l'apparition d'une paralysie faciale 
gauche -totale. 

Dans le fond du conduit la membrane reste rouge, on ne dis- 
tingue pas de perforation & l’eeil ; avec un stylet on agrandit le ni- 
veau de la paracentése ; le Valsalva n’a pas de résullat tandis que 
le Politzer passe. 

La région sterno-mastoidienne est de plus en plus douloureuse, 
rouge el tuméfiée. 

Température 38° hier soir, 37°6 ce matin. 

Pour expliquer l'apparition de la paralysie faciale on se trouve 
hésitant entre deux hypothéses : compression momentanée du nerf 
facial par des fongosités ou un séquestre, ou névrile résultant d’une 
extension de l'infection 4 la gaine du nerf; ceci se passant dans 
la caisse, ou, ce qui est encore possible,compression, au voisinage 
du trou stylo-mastoidien, du nerf qui baigne dans la collection 
sous-sterno-mastoidienne, la paralysie faciale étant apparue assez 
brusquement et compléte d’emblée. 

Il fallait ensuite expliquer l’origine de la collection purulente ; 
s‘agissail-il d'une mastoidite de Bezold? Nous trouvons dans la 
these de Collinet le passage suivant : d’aprés Bezold cette forme 
de mastoidite se manifeste d'abord par la formation d'une tumé- 
faction au niveau de la fosse rétro-maxillaire puis en arriére de- 
l'apophyse ; suivant Collinet, d’aprés les observations qu'il a par- 
courues, les premiers symptomes se manifesteraient par un gontle- 
ment et une douleur au niveau de la fosse digastrique, en arriére 
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et au-dessous de la mastoide ; il ajoute que c’est aussi l’opinion de 
de Quervain qui a donné ne bonne description de l’'abcés sous- 
mastoidien au début. 

Si nous adoptions l’opinion de Collinet nous pouvons éloigner 
'hypothése de mastoidite de Bezold, car non seulement le signe 
pathognomonique, c’est-a-dire le reflux du pus dans le conduit 
lors de la pression de la tuméfaction cervicale manque ; mais nous 
ne trouvons aucune douleur de |’apophyse ni & la pointe, ni au 
niveau du bord postérieur ; bien au contraire, c’est la fosse rétro- 
maxillaire seule qui est douloureuse. Si nous éloignons lhypothése 
de mastoidile pouvons-nous admettre un adéno-phlegmon déve- 
loppé a la face profonde du muscle sterno-cléido-mastoidien, ana- 
logue aux cas signalés par Collinet, l’infection ganglionnaire 
ayant pu se faire dans l’oreille moyenne. Malgré cette incertitude 
de diagnostic une intervention est décidée pour le lendemain. 

13 février. — Incision sous chloroforme sur le bord antérieur 
du muscle sterno-cléido-mastoidien ; assez superficiellement on 
ouvre une collection qui contient du pus liquide, jaunatre, d’odeur 
infecte et assez abondant. 

Avec un doigt introduil par la boutonniére on explore la cavilé, 
en bas on descend au-dessous du sterno presque jusqu’éa mi-hau- 
teur du muscle tandis qu’en arriére on ne semble pas dépasser 
son bord postérieur ; par en haut la pointe de la mastoide semble 
normale ainsi que les insertions musculaires ; explorant avec un 
stylet on ne découvre ni point osseux dénudé, ni perforation de la 
corticale, 

Drainage de la cavité aprés avoir agrandi en bas Iinci- 
sion. 

15 février. — Depuis l'incision la température se maintient a 
37°6 matin et soir. Le pansement est changé, car il est imprégné 
de pus. 

19 février.— La température se maintient au-dessus de la 
normale ; la paralysie faciale ne s’est pas améliorée. Explorant a 
nouveau avec un stylet le voisinage de la rainure digastrique on 
pénétre tout & coup dans un orifice osseux et l'on peut s’enfoncer 
de 4 ou 5 centimetres sans se trouver arrété ; fait particulier, on 
a seulement la sensation de pénétrer dans un orifice osseux et au- 
dessus l’extrémité du stylet peut étre dirigée en divers sens sans 
que l’on touche une surface osseuse. 

Cette perforation de la corticale coincidant avec un abondant 
écoulement de pus il y a lieu de supposer qu'il s’agit bien d’une 
mastoide de Bezold et l’on décide d’intervenir & nouveau. 


ANNALES DES MALADIES DE L‘ORBILLE ET DU LARYNX, — XXVIII 4 


. 
. 


50 M. GRIVOT 


20 février, — Incision rétro-auricul aire venant en bas joindre 
l'incision cervicale ; le périoste de la mastoide est ruginé et l'on 
attaque la corticale au lieu d’élection pour la mise 4 jour de 
lantre. Quelques copeaux osseux sont a peine enlevés, que du pus 
sous pression apparait; on agrandit l’orifice de trépanation et, 
explorant au stylet, on découvre des masses cholestéatomateuses 
qui occupent une cavité volumineuse et que l’on enléve a la cu- 
vette. Faisant pénétrer un stylet par la plaie cervicale et par la 
fistule osseuse déja reconnue il apparait dans la cavité ; on loca- 
lise la perforation de la corticale a la rainure digastrique, un peu 
en arriére du trou stylo-mastoidien. 

Apres avoir enlevé tout le cholestéatome on a sous les yeux 
une cavité énorme ainsi délimitée : en haut la dure-mére cérébrale 
sur une élendue de 0,02 1/2 sur au moins 0™,01 avee un aspect 
presque normal ou trés légérement inflammatoire, le toit de 
lantre a été détruit ainsi que la face supérieure ou cérébrale du 
rocher; en arriére la dure-mére cérébelleuse sur une élendue de 
(02 4/2 en tous sens; elle semble augmentée d’épaisseur et l'on 
ne peut différencier le sinus latéral ; il existe méme un prolon- 
gement trés postérieur jusqu’au voisinage de loccipital. L’angle 
ouvert en avant et en bas formé par la réunion des dure-méres cé- 
rébrale et cérébelleuse et dont le sommet répond au sinus pétreux 
supérieur apparait trés nellement. 

En avant le rocher et l'apophyse mastoide ont été également 
détruits ; il n’existe qu'une lamelle osseuse, mince, constituant en- 
core la paroi postérieure du conduit, qui, dans la profondeur, re- 
joint le massif osseux du facial; ce dernier diminué d’épaisseur 
semble former encore une enveloppe osseuse compléte au nerf. 

En bas, seule la corticale sépare, incomplétement puisqu’elle est 
perforée, la cavilé des muscles du cou. 

L’aditus qui contient du cholestéatome est également débarrassé ; 
il est trés élargi et l'on constale de plus que l’aqueduc de Fallope 
est ouvert, et que le névriléme du nerf facial, qui est rouge et vas- 
cularisé, est & découvert au niveau du coude, sous le plancher de 
l'aditus et dans les premiers millimétres de la portion verticale. 

Placant alors le protecteur on fait sauter a 1a gouge la paroi 
externe de l’aditus et le mur de la logette ; on enléve encore de la 
caisse du cholestéatome qui envoie aussi un prolongement entre 
la paroi antéricure du conduit membraneux et la paroi antérieure 
osseuse qui a été détruite en partie ; on s’apercoit que le nerf 
facial est aussi a découvert dans Ja plus grande partie de sa_por- 

tion horizontale ; le toit de la caisse existe encore. 
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Aprés avoir enlevé & la pince-gouge la pointe de la mastoide 
ainsi que les bords osseux de la cavité qui surplombaient, on ter- 
mine par l’autoplastie des parties molles, procédé de Panse pour le 
conduit et deux lambeaux de Kretschmann, taillés aux dépens de la 
peau mastoidienne, rabattus dans la cavité et suturés par un crin 
de Florence. 

22 février, — La température se maintient & 3796, 37°8. 

Le pansement est fait partiellement ; on enléve la gaze de la 
cavité sans toucher aux méches de la caisse et du conduit: a la 
partie inférieure de la cavité, au niveau de la perforation de la 
rainure digastrique,du pus épais, venant des muscles du cou, ap- 
parait sous pression ; enfoncant un stylet & ce niveau on pénétre 
d’environ 3 ou 4 centimétres ; une méche est introduite dans-ce 
trajet. 

24 février. — Deuxiéme pansement; au méme niveau une 
quantité plus abondante de pus sort toujours sous pression ; le 
malade, qui ne se plaint d’aucune douleur du cou, éprouve seule- 
ment un peu de difficulté pour écarter les machoires. 

26 février. — Le pansement est fait sous chloroforme pour 
pouvoir mettre a jour le trajet profond d’ow provient le pus. 

Aprés avoir ruginé ou détruit les derniéres insertions des 
muscles du cou qui se faisaient au niveau de la mastoide, on 
explore le premier abcés sous-sterno-mastoidien qui a été ouvert 
au niveau du bord antérieur du muscle ; en arriére on élargit un 
petit orifice et un flot de pus infect apparait; la poche qui le 
contient et qui communique a sa partie supérieure avec la pre- 
miére est située en arriére du sterno-mastoidien, l’index en entier 
s'y enfonce et peut étre senti & la partie moyenne de l’espace sé- 
parant le sterno-mastoidien du trapéze ; & ce niveau on fait une 
contre-ouverture. 

Sur le point de faire le pansement et en explorant & nouveau 
du cdté de loccipital qui présentait au niveau de la suture mas- 
toido occipitale une surface dénudée assez étendue, le doigt pé- 
nétre dans une nouvelle poche purulente ; celle-ci est située entre 
Yoccipital et le périoste qui se trouve soulevé, par conséquent 
trés profonde et s’étendant en arriére jusqu’a la ligne médiane, en 
haut jusqu’a la ligne courbe occipitale supérieure, en bas vers le 
trou occipital ; pour la drainer il est nécessaire de faire une contre- 
ouverture sur la ligne médiane de la nuque, a deux travers de 
doigt au-dessous de la protubérance occipitale externe. 

Quelques jours aprés cette intervention le malade se trouve 
beaucoup mieux ; la température arrive & la normale le matin, 
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37° au plus le soir, lappétit revient, le malade se léve un 
peu, 

Les pansements sont faits tous les deux jours. 

18 mars. — L’incision sterno-mastoidienne antérieure est cica- 
trisée ; la cavité du phlegmon sous-sterno-mastoidien bourgeonne 
hien et tend a se combler; seul labcés occipital n'est pas dans 
un élat satisfaisant, car l'écaille qui n’est plus en contact avec son 
périoste reste dénudée et l'on décide de mettre cet os au jour 
pour mieux se rendre comple de son état, redoutant, puisqu’il y 
a ostéite, la formation d'un abeés extradural ou cérébelleux. 

20 mars. — En faisant le pansement et explorant avec le doigt 
par lorifice situé sur la ligne médiane l’écaille de loccipital on 
est fort surpris de sentir cette écuille s’enfoncer en produisant un 
petil craquement analogue au craquement d'une coquille dul; 
il devient alors nécessaire d’enlever cet os. 

24 mars. — Le malade chloroformisé, on réunit par une inci- 
sion horizontale la plaie rétro-auriculaire et l'incision médiane 
postérieure, incision profonde allant jusqu’a loccipital, et 
abaisse le lambeau cutanéo musculaire. L’écaille de occipital 
est explorée au niveau de la partie mobile et au-dela; aprés 
avoir enlevé toutes les portions osseuses alleinles d’ostéite en les 
soulevant avec une rugine mousse la dure-mére cérébelleuse se 
trouve mise & nu depuis la portion horizontale du sinus latéral 
jusqu’a 0™,01 4/2 du trou occipital sur une étendue de 0™,03 1/2 
et dans le sens transversal presque sur 0,05. La moitié gauche 
de loccipital se trouve réduite a la ligne occipitale supérieure, au 
pourtour du trou occipital et & une travée osseuse de 0™,01 répon- 
dant a la suture mastoido-occipitale. 

Une méche de gaz est placée dans le fond de la cavité et lon 
réunil par quatre points de suture, 

Dans l'aprés-midi le malade est revu; son pouls est un peu 
faible et rapide ; on lui fait une injection de caféine et du sérum. 
Température 37°4 vers huit heures du soir, rien de particulier et 
le malade parle lui-méme et d'une matiére intelligente. Le lende- 
main matin il avait perdu connaissance, la température s’est élevée 
a 40° elle pouls bat & 140° ; agitation continuelle du malade qui ne 
reste que quelques instants dans la méme position, de préférence 
dans le décubitus latéral, les cuisses et les jambes fléchies. Sa 
figure semble exprimer la souffrance. Ni convulsions, ni contrac- 
tures absolument nettes. Le malade urine dans son lit. 

Le pansement est changé mais il n'y a rien du cdté de la plaie 
qui puisse expliquer cet état. 
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Le malade se calme avec une injection de morphine et il meurt 
a la fin de l'aprés-midi. 

A l’autopsie on trouvail des lésions de méningile de la convexité 
el de la base : hypérémie veineuse et artérielle associée a l’'exsudat 
purulent qui infiltre la pie-mére ; mais cet exsudat était en telle 
abondance qu'il enveloppait toute la surface des hémisphéres 
d'une large calotte purulente ; il existait aussi des nappes puru- 
lentes englobant le bulbe,!le chiasma des nerfs optiques et les or?- 
gines apparentes des nerfs craniens, Trés peu de liquide dans les 

ventricules latéraux, 


A la lecture de cette observation, on a pu remarquer 
quelques points un peu particuliers qui méritent un peu d’at- 
tention : le peu de symptémes avec lesquels ont évolué des 
abcés du cou aussi volumineux. 

La latence habituelle du cholestéatome et la tolérance du 
facial 4 son égard. 

Enfin l’existence de lésions méningées aussi élendues s'ins- 
tallant sans leur cortége symptomatique habituel. 

Collinet dans sa thése et M. Luc dans ses lecons sur les sup- 
purations de l’oreille moyenne ont insisté sur les allures le plus 
souvent insidieuses et lentes des mastoidites de Bezold ; nous 
admettions que les fusées purulentes qui dépassaient de quelques 
centimétres seulement la pointe de l’apophyse, comme nous 
en avions déja observé, pouvaient évoluer avec peu de symp- 
times; mais nous supposions qu’une infiltration purulente de 
la région cervicale aussi étendue devait s’accompagner d’un 
cortége fébrile et douloureux assez bruyant : cette observation 
nous démontre le contraire. 

L’examen des temporaux de notre malade est venu confir- 
mer l’opinion admise qu’il faut une disposition anatomique 
spéciale de l’apophyse pour que ces accidents se développent ; 
du cété malade nous avions trouvé une perforation de la cor- 
ticale au niveau de la rainure digastrique et ce qui restait du 
temporal ne nous permetlait guére de juger de sa constitution ; 
examen attentif du temporal du cété sain nous montrait un 
temporal et en particulier 'apophyse trés transparente a la lu- 
miére, par conséquent trés pneumatique et le seul fait de ru- 
giner légerement la rainure digastrique pour en détacher les 
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insertions musculaires suffisait pour ouvrir deux cellules 
mastoidiennes dont les parois élaient extrémement friables. 
La latence du cholestéatome est également connue et admise. 
Dans le cas actuel il n’y avait d’aulres symptémes que ceux 
d'une suppuration chronique de loreille et encore peu abon- 
dante ; cependant il y a cing ans, il s*était vraisemblablement 
produit une infection ayant abouli 4 un abcés cervical qui 
avait guéri aprés évacuation. Nous ne nous expliquons pas 
aulrement cet accident de suppuration cervicale qui s’est re- 
produit récemment, mais aprés avoir pris une extension con- 
sidérable. Le processus de raréfaction osseuse qui accompagne 
l’existence des masses cholestéatomateuses avait détruit les pa- 
rois de l’aqueduc de Fallope et mis & découvert le névriléme 
du nerf facial; celui-cr avait résisté un certain temps 4 la 
compression et a l’infection, puisque la paralysie était récente, 
tandis qu'il devait ¢tre découvert depuis longtemps. Nous 
avons, du reste, observé a diverses reprises des nerfs faciaux 
absolument libres dans la cavité creusée par le cholestéatome 
aux dépens du rocher et dont la fonction n’était nullement mo- 
difiée, le névriléme étant rouge, épaissi, parfois méme bour- 
geonnant, mais aucun sympltome, méme de parésie. N’y a-t-il 
pas la une tolérance un peu particuliére qui meérite d’étre si- 
gnalée ? 

Le dernier point qui nous intéresse concerne l’évolution des 
accidents méningés qui ont emporté notre malade, accidents 
a marche foudroyante puisqu’en l’espace de douze heures en- 
viron tout était fini, et la question qui se pose est de savoir 
sil s'agissait d'une méningile suraigué ou au contraire, ce 
qui est notre opinion, d’une méningile restée latente et ter- 
minée par la mort aprés quelques heures de coma. L’appari- 
tion des accidents méningés vingt-quatre heures aprés la der- 
niére intervention, c’est-a-dire la résection partielle de 
occipital, peut laisser supposer qu’au cours de l’opération il se 
serait produit a notre insu, et malgré les précautions prises, une 
solution de continuité au niveau de la dure-mére, d'ou infec- 
tion de cette derniére puis diffusion rapide a toules les men- 
ninges et méningile foudroyante ; hypothése que pourraient 
contirmer les lésions généralisées que nous avons trouvées a 
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l'autopsie. Cependant il nous semble que l’on est droit de se 
demander si l’abondance de l’exsudat séro-purulent ne plaide 
pas en faveur d’une méningite lente, tandis que dans les in- 
fections & marche rapide on observe de préférence une hy- 
pérémie veineuse et arlérielle trés marquée, un exsudat peu 
abondant et une teinte rouge de la surface des hémisphéres, 
ce qui n’existait pas dans notre cas; nous trouvons dans le 
livre de M. Luc un passage qui semble venir 4 l’appui de celte 
opinion : « Dans certaines formes particuliérement violentes, 
la diffusion des lésions méningées se fait d’emblée avec une 
effrayante rapidité et la mort peut survenir avant que l’épan- 
chement ait eu le temps de prendre I’aspect purulent ». 

L’anatomie pathologique ne permet pas de trancher en fa- 
veur de l’une ou l'autre hypothése : méningite suraigué ou 
méningite latente; la clinique nous permettra-t-elle de le 
faire. 

Une méningite suraigué aurait peut-ctre évolué avec un ta~ 
bleau symptomatique a grand fracas tandis que les contrac- 
tures, si elles existaient, étaient peu intenses, la respiration 
était peu troublée, la raideur de la nuque peu marquée, les 
convulsions semblent également avoir fait défaut ; tout ceci ne 
cadre pas avec une forme foudroyante. A notre avis, l’hypo- 
thése de méningile latente, forme admise par les cliniciens, 
mais peut-étre rare, concorde beaucoup mieux avec les symp- 
tomes observés. M. Guinon parle ainsi de ces méningites la- 
tentes : « D'autres fois, les phénoménes de la premiére pé- 
riode se réduisent a fort peu de choses et l'on peut voir, surtout 
au cours de méningites restées latentes, la mort survenir aprés 
quelques heures de coma ». 

M. Dupré exprime un avis analogue : « La mort peut cons- 
lituer par sa soudaineté et sa précocilé une véritable surprise 
chez certains malades qui, porteurs de méningites latentes, 
meurent rapidement, presque subitement, sans symptémes 
antérieurs capables d'expliquer la mort ». 

L’année derniére Sicard dans un article sur les « méningites 
bactériennes & forme ambulatoire » a insisté sur celle forme 
de méningite « qui frappe des individus qui ont accompli peu 
d’instants avant leur mort tous les actes normaux et physio- 
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logiques de l'existence, sans trouble psychique, sans douleurs, 
sans vomissements ; leur méningile était bien latente, tout a 
fail fruste. Voila ce type ambulatoire qui soudainement éclate 
et entraine en quelques heures la mort de l’individu ». 

Il ajoute : « La note dominante du tableau morbide est tou- 
jours, dans ces cas, caractérisée par ce fait que les malades en 
puissance de méningite, porteurs méme de véritables nappes 
méningées purulentes, ont pu durant un certain temps, du- 
rant méme toute l’évolution de la malade, ne pas s’aliter ou ne 
s’aliter que peu de jours, continuant tant bien que mal 4 vaquer 
a leurs occupations. De lels malades ne restent pas moins expo- 
sés & une exacerbation imprévue du mal, sévére et grave, pou- 
vant mémeentrainer la mort rapide. » Telle est la forme de mé- 
ningite que nous croyons avoir observée et qu'il y a intérét pour 
le clinicien 4 bien connaitre, car elle n’est pas toujours mor- 
telle, sujette aux rechules si l'on n’y préle pas attention, re- 
chules pouvant étre fatales. C’est dans ce cas que le cyto-dia- 
gnostic a une grande valeur. 
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SOCIETE DANOISE D’OTO-LARYNGOLOGIE 
Séance du 19 octobre 1904. 


1. E. ScuminceLow. — Tumeur de la trachée chez une femme 
de 54 ans. — Les néoplasies trachéales élant trés rares, je veux 
vous présenter un cas que je soigne actuellement. L’affection s'est 
développée chez la malade, qui est bien portante autrement, sans 
cause connue. Au moment de mon premier examen, la sténose de 
la trachée était déja considérable. J'ai pratiqué immédiatement 
la trachéotomie et j'ai reconnu comme cause de la sténose une 
tumeur de la grosseur d’une noisette, implantée a la partie pos- 
téro-supérieure de la trachée, trés lisse et de couleur rougeatre. 
Pas d’'ulcération, La tumeur a diminué un peu, de sorte que la 
malade peut respirer avec une canule bouchée, Larynx normal, 
pas de difficulté de déglutition, pas dinfillration ganglionnaire, 
pas de goitre. En attendant, la malade est soignée depuis qua- 
torze jours avec de l'iodure de potassium et du mercure. Si en 
quinze jours il_n’y a pas d’amélioration sensible, je me propose 
d’extirper lajnéoplasie par une trachéofissure. Cette néoplasie 
peut étre un fibrome, sarcome, chondrome, etc. 


2. K. NONEGAARD, présente une femme de 54 ans avec une in- 
filtration gommeuse occupant le pharynx, le cartilage arylénoide 
gauche et masquant en partie les cordes vocales. Pendant |'été 
elle a eu plusieurs ulcérations de la luette qui ont disparu, Elle 
était enrouée depuis assez longtemps, présentait une toux laryn- 
gée, de temps en temps de l'inspiration striduleuse, rarement 
des douleurs & la déglutition. Elle a fait un traitement anti-syphy- 
litique par frictions il y a vingt-quatre ans, depuis elle n’a pas été 
soignée. Depuis vingt ans elle entend difficilement (sclérose bila- 
térale), Dans la figure des arborisations vasculaires et des cica- 
trices blanches, profondes a la suile d’ulcérations syphilitiques. 
La langue était trés chargée, les plis latéraux rouges, entlés. 
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L’entrée du larynx rouge el enflée a gauche, recouverte en partie 
par une tumeur rouge de la grosseur d'une noisette. Epiglotte et 
parties visibles des cordes rouge foneé, non ulcérées, Mobilité 
normale. En dehors du traitement spécifique, on a fait des badi- 
geonnages @ la cocaine et azotate d'argent. Les différents symp- 
tomes sont améliorés, voire méme louie. > 


3. Vatp Kiem, — Cas de tuberculose laryngée trés amélioré 
par le traitement au phénosulforicinate de soude. — Ouvrier ton- 
nelier de 44 ans, se plaint d’amaigrissement, sueurs nocturnes 
depuis l'été 1900, Tousse; il est enroué depuis ce temps, En trai- 
tement depuis le 22 février. Le malade était enroué, presque 
aphone. Au laryncoscope, le larynx se présente trés anémié, la 
région inter-aryténoidienne est odématiée, infilirée, ulcérée par 
places. De la corde vocale gauche on ne voit qu'une partie mince, 
rouge. Le reste est masqué par les bandes ventriculaires trés 
tuméfiées. La corde droite est transformée en une série de petites 
tumeurs, grosses comme des pois. La bande droite parail se 
continuer directement avec cette corde transformée. Le malade a 
été badigeonné tous les deux jours avec la solution de sulfori- 
cinate de soude. 

25 Mars Région inter-aryténoidienne moins tuméfiée, les petites 
tumeurs ont disparu, les ulcérations améliorées. Cdté gauche 
du larynx pas changé, cété droit moins gonflé, Bande 
droite se sépare en deux parties, une supérieure et une inférieure. 

15 Juin Région inter-aryténoidienne peu tuméfiée, pas d'ulcéra- 
lion, quelques bosselures. Coté gauche sans changement, cdté droit 
moins enflé; a la place de la corde vocale quelques bosselures sé- 
parées entre elles par des sillons creux, pas d'ulcération. Voix 
trés améliorée. Le malade ne se présente a partir de ce moment, 
que de temps a autre. 

16 Octobre Récidive locale et générale. Les résultats obtenus 
engagent & renouveler le traitement. On aurait obtenu par l'acide 
lactique un résultat facile, mais le traitement aurait été plus dou- 


loureux. 


4. E. Scumircetow. — Renseignements sur l'évolution du cancer 
chez un malade déja présenté dans la séance du 24 Avril — Sch. a 
pratiqué la résection du larynx. Sur le eété gauche du larynx il 
s'est trouvé une infiltration tuberculeuse des ganglions, il a élé 
impossible d’enlever intégralement le paquet ganglionnaire. Le 
médecin traitant a donné les renseignements suivants : fin mai 
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la plaie de la thyrotomie était guérie, mais il y avait une suppu- 
ration trés abondante de la plaie ganglionnaire ; il y a la une tu- 
meur de la grosseur d’un cuf de poule qui augmentait toujours, 
provoquait une compression de la trachée si prononcée qu’au 
commencement de juillet il a fallu introduire une canule tra- 
chéale. Le 5 juillet brusquement, hémorrhagie abondante suivie 
des signes d’embolie cérébrale, le lendemain nouvelle hémorrha- 
gie ; mort le 7 juillet. 

Pendant l’opération, on a vu les ganglions si intimement liés 
aux vaisseaux, notamment a la veine jugulaire interne, que 
'hémorrhagie peut s’expliquer facilement par une nécrose par 
compression des vaisseaux. 


5. E. Scumimcetow. — Cas d'épithélioma du larynx chez un 
homme de 28 ans, opéré il y a 15 mois. — Pas de récidive. Le 
malade s'est présenté pour la premiére fois chez moi le 22 mars 1900 
avec une affection du larynx a marche trés lente, qui avait d’abord 
l'apparence d'une laryngite chronique. Plus tard, on voyait des 
infiltrations tubéreuses sur la partie antérieure de la bande ven- 
triculaire gauche. Mobilité de la corde vocale gauche normale. 
J'ai enlevé avec Ja curette de Landgraf le quart antérieur de la 
bande pour faire un examen microscopique. L’examen pra- 
liqué par L. Kraft montrait un épithélioma typique. 

Le malade a été recu a I’hépital Saint-Joseph. Le 15 juin, in- 
troduction d'une canule a4 tampon de Bahn et thyrotomie. La 
néoplasie occupail le tiers antérieur de la bandelette ventriculaire 
gauche avec prolongement sur la bandelette droite et le ventricule 
gauche de Morgagni. Corde vocale gauche libre. J'ai enlevé 
avec le ciseau et le couteau les deux tiers antérieurs de la bande 
ventriculaire gauche et le ventricule de Morgagni jusqu’au carti- 
lage thyroide ; ensuile j'ai enlevé le quart antérieur de 'a bande- 
lette droite et a la fin, j’ai gratté la plaie énergiquement avec la 
curette, hémostase par compression et thermocautere. J’ai sorti la 
canule et j’ai recouvert la plaie trachéale et laryngée avec de la 
gaze iodoformée. La respiration était libre et presque immédiate- 
ment apres l’opération le malade pouvait avaler des liquides. 

9 octobre. — Etat subjectif bon, voix aphone. Suintement 
purulent; a la pression le pus coulait dans le larynx. 

{2 novembre. — Les parties antérieures des deux bandelettes 
et la base de l’épiglotte trés tuméfiées. 

45 novembre. — Nouvelle Jaryngofissure, curetlage de 
quelques granulations. A l’examen microscopique on ne leur 
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trouvait pas le caractére de malignité, elles ressemblaient plu- 
{Ot & un adénome, Guérison de la plaie. Voix rauque et enrouée, 
mais assez timbrée. Au laryngoscope on voit les bandelettes légé- 
rement tuméfiées. 

En terminant, je voudrais faire remarquer combien il est im- 
portant d'enlever par voie endolaryngée les parties des néoplasies 
pour en faire un examen microscopique. 


6. Sornus Burrzen,— Ataxie laryngée chez un garcon de 15 ans. 
— Le malade a appris tard a parler, sa prononciation est toujours 
restée défectueuse. Il est bien portant, assez intelligent. Il lit et 
parle assez vite, sans s'arréler, mais les paroles sont prononcées 
d'une facon défectueuse. Tantot il dit des mots et syllabes autres 
qu'il devrait dire ou lire, tantét il ne prononce que quelques pa- 
roles ou lettres d’un mot, S'il parle lentement, lincertitude ne 
parait que par instants, plus il parle vite, plus les mots sont in- 
intelligibles ; brusquement il s'arréte. S’il veut dire quelque chose 
il a de Ja difficullé au début, il est obligé de faire des mouve- 
ments préparatoires avec la langue et les lévres. Pas de troubles 
respiratoires. Au laryngoscope, on trouve les cordes normales, 
elles se meuvent normalement pendant la respiration. A l'intona- 
tion les cordes entrent dans un jeu varié. Tantdt elles forment 
une fente ovalaire, tantét une ouverture triangulaire dans le 4/3 
postérieur, tantét la corde droite marche mieux que la gauche, 
tantot le contraire. Enfin les cordes se collent, puis elles se 
quittent et le jeu recommence. Pas de mouvements choréiques de 
la face ni des extrémités. Il s’agit dans ce cas d'un trouble dans 
la coordination des muscles du larynx, j'appelle ce trouble ataxie 
du larynx quoique d'autres muscles soient touchés en méme 
temps. 

Ces névroses laryngées de la coordination peuvent étre divisées 
dans deux groupes : les phonétiques et les inspiratoires. 

Les névroses phonétiques peuvent étre divisées en trois groupes 
d'aprés la prédominance de l'élément spasmodique : 

{. Névroses de la coordination ordinaire sans prédominance de 
élément spasmodique : le cas que je viens de citer et les cas de 
chorée du larynx se rangent dans cette catégorie. 

2. Névroses spasmodiques de la coordination : ici se rangent les 
cas de bégayement laryngé et la dysphonie spastique. 

3, Spasme glottique fonctionnel. La parole est impossible telle- 
ment le spasme devient intense (aphonie spastique). 
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7. VaLp Kirin. — Abcés de l’amygdale chez un enfant de 16 mois. 
— L’abcés de l’'amygdale est trés rare chez les enfants. L’enfant 
observé par K. était malade depuis dix jours. Cyanose, troubles 
respiratoires. La gorge entiérement remplie par l’amygdale droite 
tuméfiée, rouge, tendue; par la palpation bimanuelle d’aprés 
Stork, partout sensation mélée de fluctuation. Incision, sortie 
brusque du pus, évacuation d’a peu prés 5 centimetres cubes de 
pus, 


Séance du 23 novembre 1901. 


4. Goritirs Kier. — Sarcome du cornet inférieur droit chez une 
femme de 67 ans. — Pendant plusieurs mois sensation d’obstrucs 
tion nasale sans douleur ni hémorrhagie. Cornet inférieur droit 
tuméfié, lisse, saigne facilement & l'atlouchement de la sonde. 
Pas de ganglions. La plus grande partie du cornet enlevée a 
l'anse froide, tamponnement a la gaze iodoformée. Examen mi- 
croscopique : sarcome. Au bout d’un mois la tumeur s’est presque 
totalement reformée, mais elle est bosselée, molle. K. propose 
le traitement radical. 

Schmiegelow est d’avis qu'une opération radicale, méme lextir- 
pation du maxillaire gauche est indiquée. Les tumeurs de la partie 
inférieure de la cavité nasale ne montrent pas de tendance a faire 
des métastases. 


2. A. Groxpecu. — Tumeur tuberculeuse du larynx. — Femme 
de 25 ans. Enrouée depuis un an. Plusieurs hémoptysies. Exa- 
men laryngoscopique : catarrhe diffus ; corde vocale gauche tumé- 
fiée. Paroi postérieure du larynx oceupée par une tumeur qui 
couvre la partie postérieure des cordes. Tumeur bosselée, as- 
pect de chou-fleur ; recouverte de muqueuse grise ron ulcérée, 
Aux poumons signes d'infiltration tuberculeuse. S’agit-il dans ce 
cas d'une vérilable tumeur tuberculeuse, ou d'une granulation qui 
s'est développée sur une ulcération tuberculeuse ? Il est probable 
qu'il s'agit d'une véritable formation tuberculeuse, parce que la 
muqueuse est intacte partout et que la tumeur elle-méme est re- 
couverte de muqueuse non ulcérée. 


3. E. Scumircetow. — Tuberculose du larynx chez un homme 
de 62 ans. — Le malade est allé voir Sch. le 30 mai aprés huit 
mois d’enrouement. Au laryngoscope on voit la corde yocale 
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gauche tuméfiée, rouge, recouverte en totalité par une tumeur d'un 
rouge gris de grandeur d'une féve trés largement implantée. La 
tumeur descend dans la région sous-glottique et dépasse la corde 
jusque dans le sinus de Morgagni. La bande ventriculaire 
gauche un peu tubéreuse et injectée. Coté droit du larynx normal. 
Malité et respiration bronchique aux sommets, pas de rales. 

31 Mai. — Extraction de la tumeur avee la pince de Mackenzie. 
Examen microscopique fait par le D* Kraft confirme le diagnostic 
de tuberculose. 

4 Juin, — La voix trés améliorée. Sous lacorde une petite partie 
de la tumeur est restée, qui a été enlevée le 22 Juin — Cobaye 
inoculé avec la tumeur, est mort de granulie aprés deux mois 
et demi. 

9 Octobre. — Malade bien portant, voix claire, cordes blanches 
sans infiltration. Le cas est trés intéressant. Abstraction 
faite de linfillration des poumons, qui peut provenir d'une 
tuberculisation aujourd’hui guérie, rien ne fait présumer qu’il 
s'agit dans ce cas de tuberculose. Je penchai vers le diagnostic 
d'un épithélioma et fus trés surpris par le dignostic microsco- 
pique. Dans un cas pareil on ne peut pas faire le diagnostic 
clinique. Je ne suis pas d’avis de J. N. Mackenzie(‘). Il y a des cas 
ou rien qu’en se basant sur les données de la clinique on peut 
poser le diagnostic de néoplasme malin méme 1a ot l’examen mi- 
croscopique ne peut pas révéler la malignité. Mais a cété il y a 
des cas ot l'on ne peut pas se passer de la biopsie. Je crois que 
Mackenzie exagére les dangers de l’auto-infection. Malgré l’exci- 
sion d'une parcelle de leur tumeur a fin d’examen microscopique 
beaucoup de cancéreux ont été radicalement opérés plus tard de 
leur cancer, Je crois que le danger est plus grand si l’on fait une 
thyrotomie inutile que si l’on enléve une parcelle par voie endo- 
laryngée pour faire un examen microscopique. Le danger d’une 
thyrotomie inutile est surtout grand dans le cas de tuberculose 
du larynx, parce que aprés une pareille intervention la tubereu- 
lose devient souvent active et améne rapidement la mort. 


Soraus Brurzen. — Tuberculose du larynx. — La tuberculose 
produit généralement des infiltrations diffuses; sous-muqueuses 
avec ou sans ulcérations, mais parfois elle forme des tumeurs 
nettes, circonscrites, qu'on appelle tuberculomes, Pareille tumeur 
doit étre recouverte d'une muqueuse lisse, non ulcérée ; elle se 


(‘) Transactions of the Americ. lar. assoc , 22 meets 1901, p. 856. 
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distingue netltement des parties voisines et contient des cellules 
géantes ; les tuberculomes peuvent avoir une origine primitive et 
alors le diagnostic est difficile. 

Le cas suivant a été observé a la clinique de l'Université ; Un 
jeune homme de 26 ans est enroué et tuberculeux depuis trois 
trois ans. 

Examen laryngoscopique du 3 juillet : Entrée du larynx rouge, 
légére tuméfaction des cartilages aryténoides, cordes injectées lé- 
gérement, La partie antérieure de la corde vocale droite est re- 
couverte par une tumeur lisse, légérement flottante, de la gros- 
seur d'une féeve. La tumeur est largement implantée dans la 
région de la naissance de la bandelette ventriculaire gauche. Ex- 
tirpation d'une partie de la tumeur avec la double curette de 
Kimmel. Le reste de la tumeur est extirpée entiérement avec 
la curette de Landgraf. 

Examen microscopique (D" Claudius). Tumeur recouverte d’épi- 
thélium presque partout; par places, épithélium trés mince. Pas 
de signes d’épithélioma. Infiltration cellulaire entre le tissu  con- 
nectif, les vaisseaux contiennent des polynucléaires, Dans une pe- 
tite partie de la tumeur des cellules géantes. Diagnostic : tuber- 
culose du larynx. 

croit que l'épithélium manque par places seulement 
parce que la tumeur a subi quelques avaries soit pendant l'extir- 
pation soit pendant la manipulation pour examen, mais qu'il ne 
s'agit pas dulcération, 

JOncen MécteR ne croit pas suffisante la définition de tubercu- 
lome établie par B. Méme quand on est en présence d'une tu- 
meur recouverte d’épithélium contenant des tubercules élémen- 
taires on n’est pas sir d’avoir affaire & un tuberculome. Il peut 
s'agir par exemple d'un papillome qui a subi l'infection tubercu- 
leuse secondaire. M. a yu un cas pareil dans la clinique olologique 
de Rostock. 

_ Beutzen répond que Gouguenheim a émis l’hypothése d’une tu- 
berculisation possible des papillomes, mais la question n'est pas 
encore définitivement jugée. 


Sopuus Beurzex. — Syphilis du larynx chez un tuberculeux, 
— Une femme de 33 ans, dont le mari est tuberculeux, présente 
ellee-méme depuis quelques années des signes de tuberculose. 

A été yue pour la premiétre fois le 19 septembre. Complétement 
aphone, Les deux cordes tuméfiées, ulcérées, surtout dans la par- 
tie antérieure. Dans la commissure antérieure on voit une forma- 
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tion membraneuse. Paroi postérieure du larynx normale, Dans le 
septum nasal, partie antérieure, une grande perteTde substance 
aux bords irréguliers. La malade nie la’syphilis. Traitement anti- 
syphilitique et badigeonages au menthol. 
Aodt Amélioration. Arrét de la médication ‘spécifique a Litre 
dessai. L’état s’aggrave, Reprise du traitement. Amélioration. 
J, MOBLLER. 


SOCIETE VIENNOISE DE LARYNGOLOGIE 
Séance du 9 janvier 1902 ('). 
Président : O. Cuiart 
Secrétaire : C, MULLER 


{. Kant Brut, médecin militaire, présente un capitaine qui 
souffrait de maux de tétes depuis cing ans“et se plaignait de ca- 
cosmie, survenant surtout quand il se baissait ; il ‘n’y"eut jamais 
d'écoulement apparent par le nez. Aucun traitement ne parvint a 
calmer la céphalalgie. Le malade ayant eu par hasard l’idée qu'il 
pouvait s’agir peut-éire d'une sinusite, alla consulter Hajek qui 
lui trouva, en effet, une sinusite maxillaire gauche. La ponction 
exploratrice donna issue & du pus caséeux, fétide. 

L’opération fat pratiquée par Karl Biehl ; comme il s’agissail 
d'une sinusite ancienne, l'on eut recours de suite la cure radi- 
cale. Le sinus fut ouvert largement par la fosse ‘canine, sa cavilé 
débarrassée du pus caséeux et fétide,qu’elle contenait et toute la 
partie de muqueuse dégénérée et polypoide enlevée.Aprés |’éta- 
blissement d'une contre-ouverture de 0™,01 de long’et un demi- 
centimétre de large dans le méat inférieur, la‘ plaie buccale fut 
suturée, Huit jours aprés les points de suture furent enlevés 
ainsi qu’une méche de gaze qui, par le*nez, tamponnait lache- 
ment la cavité du sinus, 

Quoique trois semaines & peine se soient écoulées depuis le jour 
de l’opération, l'on ne trouve plus trace d’écoulement de pus dans 


(1) Daprés la Wiener Klinische Wochenschrift, 20 février 1902. 
Compte rendu par M. Griner, 
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le nez ; la plaie buccale et lorifice pratiqué dans le méat inférieur 
sont clos par une solide cicatrice. 

Ce résultat si favorable est surprenant allendu que le malade 
quatre semaines avant l’opéralion était encore soumis aux fric- 
tions mercurielles et qu'il avait du sucre dans les urines, dans la 


proportion de 4 4 20/0; aprés l’opération il en eut méme jusqu’a 
60/0. 


2. Hanszet montre un cas d’atrésie congénitale type, dans le 
sens de Schwendl, de la narine droite, chez une femme. 


Discussion. 


Hasek a eu l’oceasion d’opérer trois cas d’atrésie unilatérale 


des choanes ; pour les deux derniers il a procédé de la facon sui- 
vanle: 


Ayant perforé la cloison osseuse et agrandi l’orifice avec la 
curette de Landgraf, il a fait passer par l’ouverture ainsi obtenue 
une méche de gaze iodoformée de la grosseur du doigt, au 
moyen de la sonde de Belloc. La méche en place, un neud fait & 
chacune de ses extrémités, naso-pharyngée et extra-nasale, l’em- 
pécha de- glisser. Cette méche put ainsi rester dix a quatorze jours 
en place sans géner ; au bout de ce temps elle ful changée. En la 
remplacant ainsi deux a trois fois et en l’enduisant finalement de 
pommade au nitrate d'argent, Hajek arriva a la cicatrisation par- 
faite des rebords de la choane, d’ou le maintien en permanence 
de lorifice béant et l’éloignement de toute crainte de récidive. 

Witnetw Rotu se rappelle avoir observé il y a quelques années 
un cas d'atrésie osseuse bilatérale des choanes. L’obturation était 
compléte, ni 'examen, ni la douche d‘air n’ayant pu décéler la 
moindre fissure. Avec la sonde l’on put constater que la cloison 
était trés épaisse ; par place elle avail jusqu’a 0™,004 d’épais- 
seur. Comme le ciseau aurail été impuissant & perforer une épais- 
seur pareille, on eut recours au trépan. Dans Iorifice créé, l'on 
placa une méche de gaze iodoformée enroulée en tampon. Le pa- 
tient malheureusement mourut d'infection. 

En s’appuyant sur ce cas malheureux, Roth préconise dans des 
cas analogues d’aller & la choane par une large ouverture du nez 
(en employant par exemple la méthode de la résection temporaire 
des os dif nez indiquée par Langenbeck) de facon & pouvoir ma- 
nier facilement et largement le ciseau et avoir toute facililé a 
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pratiquer l’asepsie de la région, qu'il est presque impossible d’ob- 
tenir lorsqu’on se contente d’opérer par voie intra-nasale. 


3. O Curarni décrit un cas de phlébite siégeant chez un malade 
dans un angiome veineux qui s‘élait développé sur le repli ary- 
épiglottique droit. (Le cas sera décrit ultérieurement avec détails 
dans la Wiener klinische Wochenschrift.) 


4. Wet présente une jeune fille de 22 ans opérée pour une si- 
nusite-maxillaire suivant le procédé de Mikulicz-Krause et gué- 
rie. 

La malade avait appris a placer elleeméme la canule dans 
l'orifice pratiqué dans Je méat inférieur et a se faire les lavages, 
La guérison persiste depuis un an et demie. 


Discussion. 


Hasek fait remarquer qu'il s‘agit ici d'un ‘cas particuli¢rement 
favorable ; le méat inférieur est exceptionnellement large et lori- 
fice du sinus facilement visible. De ce que Ja malade a pu ap- 
prendre a placer elle-méme Ja canule de Krause-Mikalicz, cela ne 
veut pas dire que la méme chose soit possible pour tous les autres 
malades et au moins pour la majorité d’entre eux: c'est en 
somme l'exception, de sorte qu’a moins de difficultés particu- 
liéres le procédé de Cooper sera toujours préférable & cause de la 
facilité du traitement consécutif. Mais de toutes facons le mode 
opératoire de Krause-Mikulicz ne soulient pas la comparaison 
avec l'opération radicale puisqu’il ne permet pas l’inspection de 
la cavité du siuus maxillaire, 
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Traité de intubation du larynx chez l'enfant et chez l'adulte, par 
le Dt A. Bonain (de Brest). Chez F. Alcan, éditeur, Paris 1902. 


Il y a 15 ans déja qu’O'Dwyer, aprés plusieurs années de taton- 
nements laborieux, se décidait a faire connaitre au public sa nou- 
velle méthode de traitement de la laryngite diphtéritique par le 
tubage de la glotte. 

Celle grande découverte qui allait diminuer considérablement 
le chiffre de la mortalité infantile et trouver bientét son applica- 
tion dans le traitement de presque toutes les variétés de sténoses 
laryngées, ne trouva pas lout d’abord en tous lieux un accueil fa- 
vorable : il est remarquable que notre pays peut étre compté 
parmi ceux ot elle rencontra le plus de résistance et d’objections. 
Mais ici comme ailleurs, grace aux efforts de quelques médecins 
convaincus des avanlages de la nouvelle méthode tout simplement 
pour avoir bien voulu lexpérimenter avec quelque persévérance, 
les objections tombérent d’elles-mémes, et l'intubation est deve- 
nue d’usage courant, aussi bien dans la clientéle particuliére des 
médecins que dans la pratique hospitaliére. 

Bonain mérite précisément d’étre signalé comme un des pre- 
miers et des plus fervents apdtres de l’'intubation. Dés l’année 1892, 
il avait commencé a expérimenter la méthode nouvelle dans sa 
clientéle privée, & Brest, aidé et guidé par le Dr Dillon Brown (de 
New-York) qui avait élé le collaborateur d'O’Dwyer, et, l'année 
suivante, il communiquail ses premiers résultats & la Sociélé fran- 
caise de laryngologie. 

Un an plus tard, Roux faisait connaitre sa découverte de la sé- 
rothérapie dans la diphtérie, et cette méthode allait trouver dans 
le tubage du larynx le plus précieux des auxiliaires. C’est a Bo- 
nain que Roux s’adressa pour le prier de venir enseigner aux in- 
ternes des services parisiens de diphtérie la technique de l’intuba- 
tion qui, éphémérement tentée chez nous lors des premiéres pu- 
blications d'O’Dwyer, était depuis tombée dans un complet oubli ; 
el ce n’est que justice de reconnaitre qu’il fut de ceux qui contri- 


buérent le plus efficacement & sa réhabilitation et & son succés dé- 
tinitif, 
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Depuis lors, de nombreuses publications ont paru dans notre 
pays comme ailleurs sur des points divers de la question de l’in- 
tubation, mais le travail d’ensemble attendu, le traité de lintuba- 
tion n’avait pas encore été écrit. Il résulle de ce qui précéde que 
nul n’avait plus qualilé que notre distingué collégae de Brest pour 
combler cette lacune de la littérature médicale. Nous venons de 
lire et de relire avec le plus grand soin et le plus vif intérét le 
livre de Bonain, et notre espoir fondé sur ses travaux antérieurs 
n’a pas été décu : bien ordonné et divisé, écrit dans une langue 
claire et élégante, le Traifé de I'Intubation que nous avons la sa- 
tisfaction d’annoncer au public médical est d’une lecture facile et 
atlachante, mais il tire surtout son intérét de l'impression qu'il 
donne, de la premiére ligne & la derniére, d’avoir été écrit par un 
homme tout particuliérement versé dans la question et toujours a 
méme de contréler par sa propre expérience les opinions et les 
fails avancés par d'autres. 

C'est toujours une tache malaisée d’analyser un traité, surtout 
quand il est présenté sous la forme concise qui dislingue celui 
dont il est question ici, Aussi nous bornerons-nous a en indiquer 
les grandes lignes et a en signaler les parties les plus originales. 

Aprés avoir bien défini son sujet, B. consacre un premier et 
court chapitre a I’historique de la question. Il nous montre l’intu- 
bation déja entrevue par Hippocrate, par Arétée, par Celius Au- 
relianus, et, de nos jours, par Desault, enfin, il y a une cinquan- 
laine d’années presque réalisée par Bouchut, mais échouant a 
cette époque, faute d'une technique convenable et surtout d'une 
persévérance suffisante dans l’expérimentation ; puis il nous 
fait assister aux patients et longs tatonnements d’O’Dwyer et a 
évolutien progressive de sa découverte jusqu’au triomphe final. 
Il nous montre enfin l’extension @ toules les variétés de sténoses 
laryngées d'une méthode d'abord limitée a la diphtérie laryngée. 

Un second chapitre préambulaire est consacré a des considéra- 
tious sur l'anatomie et la physiologie du larynx, d’abord & un 
point de vue général, puis au point de vue spécial de l'intubalion. 
Des gravures annexées au texte nous montrent les divers modéles 
de tubes en position dans la cavité laryngée. 

Alors seulement l’auteur entre dans le coeur de son sujet. 

Il a tout naturellement divisé son traité en deux grandes par- 
lies : la premiére consacrée a l'intubation chez l'enfant, surtout en 
cas de croup, la seconde a intubation dans les sténoses laryn- 
gées non pseudo-membraneuses chez l'enfant et chez l’adulte. 

Nous passons rapidement sur tout ce qui a trait a l’instrumen- 
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ation et a la technique de l'intubation; ce sont la, en effet, des 
choses qui ne se résument pas. Toul médecin désireux de s'inilier 
ala méthode d’O’Dwyer trouvera 1a de précieux moyens d’ins- 
truction, dont la compréhension est facilitée 4 chaque pas par des 
figures et des schémas d’une parfaite clarté. 

Aprés un exposé de l'instrumentation de la technique d’O'’Dwyer, 
B. nous signale les modifications apportées a la pratique du pére 
de la méthode par divers auteurs et nolamment par notre compa- 
triole Bayeux dont les tubes courts et la méthode d’énucléation 
ont trouvé ici la place et lattention qu’ils méritaient. Plus loin, 
l'auteur aborde la délicate question de la durée du séjour du tube 
dans le larynx, et il nous inilie a la pratique adoptée par lui de~ 
puis la sérothérapie, une durée de 72 heures étant considérée par 
ui comme un minimum aprés la premiére injection de sérum, 
sauf un cas de rejet spontané du tube indiquant un dégagemerft 
précoce de Ja cavilé laryngée. 

Mais, au lieu d’anomalie par précocité de la détubation, il peut 
y avoir au contraire anomalie par retard ou impossibilité de l’ex- 
traction du tube. B. passe en revue les explications qui ont été 
données de ce phénoméne. Lui-méme invoque les effets du trau- 
matisme causé par l’intubation ou une infiltration de la région 
sous-glottique. Il rejette, dans tous les cas, l’hypothése d'un 
spasme qui ne saurail étre que transitoife. 

Il nous décrit ensuile les accidents opératoires et les complica- 
tions de l’intubation : la syncope, la menace d’asphyxie causée 
par des tentatives d’intubation maladroites et trop répétées, I’as- 
phyxie par refoulement d’une fausse membrane par le tube, ac- 
cident qu’il considére comme exceptionnel, puis les lésions laryn- 
gées causées par les tentatives d’introduction ou d’extraction, et 
nolamment les fausses routes; la dysphagie surtout prononcée 
pour les liquides, mais qui n’est généralement que passagére; les 
complications pulmonaires plus rares qu’aprés la trachéotomie. 

Le rejet spontané du tube est une des éventualités qui ont le 
plus effrayé les adversaires de l'intubation, ou les hésitants. B. en 
raméne la gravité a des proportions fort modérées : pour lui, le 
rejet spontané est habituellement sans suites sérieuses, car il 
est la conséquence de la diminution de la sténose laryngée, mais 
il peut étre parfois un accident salutaire, quand il est causé par 
une obstruction brusque de la cavilé laryngée et survient dans 
une énergique secousse de toux par l’effet de la forte tension aé- 
rienne sous-glottique. Au contraire, le rejet provoqué peut avoir 
les conséquences les plus graves, 
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A propos du rejet spontané du tube, B. n’admet pas les expli- 
cations données par Bayeux et généralement désignées sous le 
nom de théorie cricoidienne. Son argumentation a ce propos nous 
parait des meilleures. 

Les lésions causées dans la cavité laryngée par le séjour du 
tube représentent un des accidents les plus fréquents et les plus 
sérieux de l’intubation : B. a traité ce chapitre avec tout le soin 
qu'il comporte. Aprés avoir établi que ces lésions ne sont pas plus 
fréquentes que celles causées par la canule aprés la trachéotomie, 
il incrimine dans leur pathogénie la pression exagérée du tube et 
Vincrustation de ce dernier par des sels caleaires, phénoméne beau- 
coup plus a craindre avec les tubes métalliques qu’avec les tubes 
en ébonite dont il recommande fortement l'emploi. Ces lésions 
se divisent naturellement en sus-glottique et sous-glottiques. Les 
premiéres sont habituellement fongueuses ; les secondes consis- 
tent le plus souvent en des érosions particuliérement fréquentes 
au niveau du cricoide, et peuvent, & un degré plus avancé, aboutir 
a la nécrose de ce cartilage. 

B. nous énumére ensuite les conséquences des lésions précé- 
dentes et décrit successivement comme telles : l’aphonie, la dysp- 
née, l’emphyséme, l’adéno-phlegmon du cou, enfin les rétrécisse- 
ments cicatriciels. 

Comme traitement préventif de ces lésions, B. conseille l’em- 
ploi de tubes plus appropriés au développement de l’enfant qu’a 
son age, et dans certain cas, & l'exemple d’O’Dwyer, l'usage de 
tubes complémentaires des séries habituelles : les uns a large téte, 
les autres & large ventre. 

Le meilleur traitement des rétrécissements cicatriciels, est, sui- 
vant lui, intubation avec des tubes de dimensions progressives, 
soit d'emblée, lorsque le larynx admet introduction d’un premier 
tube, soit aprés thyrotomie, lorsque la cavilé laryngée se montre 
complétement imperméable a toute intubation. L’aiteur termine 
Ja premiére partie de son livre par un paralléle circonstancié 
entre l'intubation et la trachéotomie. Il nous représente la pre- 
miére comme moins émouvante et moins dangereuse que la se- 
conde el comme exposant notamment moins a la mort pendant 
Vopération, et comme nécessitant des soins consécuiifs moins pro- 
longés. 

Tous ces arguments en faveur de l’intubation sont incontes- 
tables ; nous éprouvons seulement quelque peine a partager I’op- 
timisme de l’auteur quand il prétend que les soins réclamés par 
intubé ne sont pas plus compliqués que ceux nécessités par le 
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trachéolomisé. Le caractére assujétissant des premiers demeure 
a nos yeux l’inconvénient capital, le seul peut-étre, mais l’incon- 
vénient indiscutable de l'intubation, surtout dans la clientéle pri- 
vée. 

Mais ot triomphe sans conteste intubation sur l’opération san- 
glante, c’est dans les résultats qui ressortent des statistiques tant 
hospitaliéres que dans celles empruntées 4 la pratique particuliére. 
Nous renvoyons le lecteur aux chiffres éloquents a cet égard con- 
signés dans l’ouvrage de Bonain. 

La deuxiéme partie du livre est, ainsi que nous l’avons dil plus 
haut, consacrée a l’intubation en dehors de Ja diphtérie. L’auteur 
commence par nous présenter, avec figures explicatives, les ins- 
truments imaginés dans ce bul par O'Dwyer et les principales 
modifications qui y furent apportées, notamment par Sargnon 
(de Lyon) et Massei (de Naples). Il passe ensuite a la technique de 
Ja méthode, insistant sur la nécessilé d’enlever de temps en temps 
le tube laissé en place, et de surveiller altentivement le malade 
pendant quelque temps aprés chaque tentative d’extraction. 

Ici comme pour l’intubation, chez les enfants diphtéritiques, 
les accidents et complications susceptibles d’étre provoqués par 
l'introduction ou le séjour du tube sont soigneusement décrits. 
Sous ce titre figurent les lésions traumatiques, le rejet du tube, 
la dysphagie, l’obstruction du tube. 

B. résume les indications de l'intubation en dehors de Ja diph- 
térie en la présentant comme une méthode visant & parer au dan- 
ger de l’'asphyxie menacante et a rétablir la perméabilité du la- 
rynx. Avec Sargnon, il trouve l’intubation indiquée dans les sté- 
noses curables et dilatables du larynx et de la partie supérieure 
de la trachée, tandis que la trachéotomie lui semble devoir étre 
réservée pour les sténoses incurables ou siégeant a la partie infé- 
rieure de la trachée. Il fail remarquer en passant qu'il est parfois 
nécessaire de faire précéder l’intubation de la trachéotomie. 

Abordant le cété, & proprement parler, clinique de Ja question, 
il envisage successivement l'application de l’intubation aux sté- 
noses aigués, menacantes et aux sténoses chroniques non mena- 
cantes, 

Dans la premiére catégorie de fails rentrent : les lésions trau- 
matiques (plaies, fractures, bralures, corps étrangers de petil vo- 
lume), d'autre part les Iésions inflammatoires (laryngites ou péri- 
laryngites de nature infectieuse, cedémes), enfin, les sténoses 
d'origine nerveuse, telles que : spasme glottique, laryngite stridu- 
leuse, coqueluche... 
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Si, dans ces slénoses si diverses par leur mécanisme, leur gra- 
vilé, intubation n'est pas toujours destinée a donner le succés 
qu'on en altend, il est, d’aprés l'auteur, tout au moins rationnel 
de commencer par s‘adresser a elle, quitte a recourir a la tra- 
chéolomie, en cas d’échec. 

L’application de l'intubation aux sténoses laryngées, chroniques, 
non menacantes est devenue une des questions les plus inté- 
ressantes de la laryngologie moderne. C'est en effet sur ce 
terrain que la méthode d’O’Dwyer a enregistré ses plus brillants 
résultats, 

L’auleur reconnait toutefois que toutes les variétés de sténoses 
chroniques n’en sont pas justiciables : tel est le cas de la tubercu- 
lose, en raison de sa tendance ulcéreuse progressive et de la vive 
sensibilité des parties infiltrées, rendant fort difticile endurance 
du tube ; tel est aussi le cas des néoplasmes laryngés et particu- 
liérement des papillomes, par suite de la possib:lité de loblitéra- 
tion du tube, a l'une ou a l'autre de ses extrémilés ; mais ot l’in- 
tubation se montre la méthode de trailement positivement idéale, 
c'est dans le traitement des sténoses cicatricielles, consécutives 
aux maladies infectieuses aigués, ou a la syphilis. Dans ces cas, 
la cavilé laryngée est, non seulement rétrécie, mais, en méme 
temps, plus ou moins déformée ; or, le tube, une fois introduit dans 
la cavité laryngée, en méme temps qu'il tend par son volume 4 
en distendre les parois, n’a pas moins tendance a lui restiluer sa 
forme triangulaire normale ; el ce qui explique pourquoi la mé- 
thode d’O’Dwyer atteint si souvent le but visé, 1a 00 tous les autres 
procédés ont échoué, cest que |'action élargissante et redressante 
du tube s’exerce sur les parois laryngées d’une facon absolument 
ininterrompue. 

Dans ce méme chapitre, l’auteur aborde la question du traite- 
ment de la paralysie des dilatateurs. Il montre que bien souvent, 
dans les cas diagnostiqués tels, il s'agil d’une arthrite crico-aryté- 
noidienne qui ne saurait étre plus efficacement trailée que par 
intubation. Quant a la paralysie des dilatateurs, il rappelle 
qu’'O’Dwyer I’a traitée avec succés en faisant précéder l’intubation 
de la résection des cordes vocales, aprés thyrotomie. 

B établit enfin que chez les sténosés chroniques trachéotomisés, 
Vintubalion peut étre utilisée pour les débarrasser de leur canule. 

Le traité de B. se termine par une troisiéme et beaucoup plus 
courte partie, sorte d’annexe dans laquelle l’auteur passe en re- 
vue et décrit les applications cliniques accessoires et plus ou 
moius exceptionnelles de l’intubation ; par exemple, l'emploi 
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qu’en a fait Bokai comme moyen auxiliaire au cours de la tra- 
chéotomie, d’autre part, son application au diagnostic du degré 
et surtout du siége de la sténose laryngée, notamment chez les 
enfants qui ne peuvent se préter a |’examen laryngoscopique, en- 
fin son emploi pour la respiration artificielle et pour l’anesthésie 
générale, au cours des opérations chirurgicales pratiquées sur les 
voies respiratoires supérieures. 

Le traité de Bonain se termine par un index bibliographique ow 
le lecteur trouvera, consignés et nuniérotés dans l’ordre de leur 
publication, tous les travaux relatifs au sujet. LUC. 


Manual teorico y practico de las enfermedades de la boca y de la 
farnige, par le Prof. Ramon pe La Sota y Lastra (Sevilla, 
Escuela, tip. Salesiana, 1902, | vol. in-12° de 723 p.). 


Les travaux des auteurs francais recoivent si bon accueil en 
Espagne que ce nous est un devoir de signaler l’apparition du 
deuxiéme volume que S. y L. consacre a l'étude de la pathologie 
du nez, de la gorge et du larynx. 

Cet ouvrage a ceci de différent des autres traités du méme 
genre, qu’il est consacré mi-parlie aux maladies de la bouche, 


mi partie a celles du pharynx. Le cété médical et le cété chirur- 
gical y ont une part égale, car on y trouve étudié le bec-de-liévre 
a cété de l’eczéma labial : et la description des stomatites y voisine 
avec la grenouillette et l’angine de Ludwig. A signaler en particu- 
lier un remarquable chapitre sur la lépre pharyngée, qui a plus 
particuliégrement fixé l’attention de notre collégue espagnol. 

La forme sous laquelle cette pathologie spéciale est présentée 
est la maniére claire, concise et pratique de nos manuels fran- 
cais : nul doute que la spécialité n‘en tire grand profit pour le dé- 
veloppement de sa popularité au-dela des Pyrénées. 

M. LERMOYEZ. 
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1. — NEZ ET SINUS 


Etude clinique sur l’occlusion congénitale de l'orifice postérieur 
des fosses nasales, par M. Bovtay (Arch, de méd, des enfants, 
n° 3, mars 1902). 


Trés documenté et trés personnel ce travail sur une malforma- 
tion rare et peu connue de l'orifice postérieur des fosses nasales. 
Chose remarquable, cette malformation est assez bien tolérée, car 
les malades ne viennent souvent consulter qu’a l’age adulte et 
méme 4 un age avancé. 

Dans les cas bien observés, on trouve une histoire pathologique 
toujours sensiblement la méme. L’enfant est né en état d’asphyxie; 
lalimentation a été pénible ; il y avail manifestement des signes 
d obstruction nasale ; on a nolé parfois des accés de suffocation} 
Ces phénoménes sont naturellement bien moins accusés si l’occlu- 
sion est unilatérale et le diagnostic n’est alors établi que tardive- 
ment. Souvent méme il ne lest pas du tout. On ne pense pas a 
Vexistence de cetle malformation, précisément a cause de sa 
rarelé. Si l'on réunit, en effet, la statistique de Haag aux cas 
publiés depuis l’impression de son travail, on arrive au chiffre 
de 65 cas avérés, auxquels il faul joindre une vinglaine de cas 
simplement signalés sans autre renseignement. De plus, il coexiste 
souvent d'autres causes d’obstruction nasale et celles-ci attirent 
tout d’abord l'attention (végétations adénoides, dévialions du sep- 
tum). — Les signes objectifs sont, en général, ceux de toute 
obstruction nasale avec les particularités suivantes : l'imperméa- 
bilité est absolue et il en a toujours été ainsi. Chez le nouveau-né, 
on peut s‘en rendre compte en insufflant de l'air avec Ja paroi de 
Politzer; l'air passe d'un cOté seulement si l’oeclusion est unila- 
térale ; on trouve dans Ja fosse nasale une quantité considérable 
de mucus filant, demi-transparent. Aprés nettoyage, on peut, dans 
quelques cas, apercevoir la cloison obturatrice. 

Deux constatations permettent de la reconnaitre : a) son siége 
sur un plan autérieur @ celui de la paroi du pharynx, qui, a 
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l'état normal, forme le fond de l'image rhinoscopique; 5) on ne 
peut distinguer comme a l'état normal le mouvement d’élévation 
du voile. Quand la rhinoscopie postérieure est possible, on dé- 
couvre un diaphragme blanc rosé ou jaunatre ; quelquefois blanc 
et brillant, qui masque la vue des cornets. 

Le toucher est le vrai moyen de diagnostic, le toucher antérieur 
se pratique avec un slylet boutonné aprés cocainisation. Le stylet 
est introduit par l'une et par l'autre fosse nasale. Du cété obstrué, 
il s'arréte & 1 ou 2 centimétres de la paroi postérieure du pha- 
rynx et butle sur une surface résistante ; ce plan résistant est 
continu. — Un doigt introduit dans le cavum peut rencontrer le 
stylet du cdté sain et n’en repére pas l’extrémilé du cdté obstrué, 
Parfois, il peut sentir la cloison obturatrice, mais ce n'est pas 
toujours facile & cause du niveau ot se trouve celle cloison, un 
peu en avant de l’orifice postérieur des choanes, L’occlusion est 
plutot intra-nasale que choanale. 

Parmi les signes accessoires, a sigualer : le collapsus des ailes 
du nez, l’'anosmie uni ou bilalérale — les déformations du sque- 
lette facial — la sudation plus marquée sur la moitié du visage 
correspondante. Les allérations du squelette facial sont incons- 
tantes; ceci est en faveur de l’hypothése de Balme, qui considére 
les déformations faciales comme congénilales plulét que comme 
des déformations postérieures & la naissance ; ces malformations 
feraient partie d’un ensemble de difformilés congénilales au 
nombre desquelles peut se rencontrer l’occlusion choanale. Le 
diagnostic devra étre fait avec un corps élranger des fosses na- 
sales, une tumeur, des synéchies intra-nasales, les occlusions 
acquises. Il faut ensuite reconnaitre la nature de l’occlusion con- 
génitale membraneuse ou osseuse. Les occlusions osseuses sont de 
beaucoup les plus fréquentes. Sur 65 cas, 51 concernent des occlu- 
sions osseuses, 7 des occlusions en partie osseuses, eu partie 
membraneuses, 7 seulement des occlusions entigrement membra- 
neuses. 

On peut soupconner la nature osseuse du diaphragme a la 
résistance éprouvée par le stylet, mais on ne peut se rendre 
compte que trés imparfaitement de son épaisseur. 

Au point de vue du siége, il ya une prédominance notable pour 
le coté droit. On distingue aussi trois variétés d’occlusions : l’occlu- 
sion antérieure ou préchoanale, & 1 ou 2 centiméltres en avant du 
bord postérieur des choanes; l'occlusion marginale, constituée par 
lun rétrécissement concentrique du bord libre de la choane; 
‘occlusion postérieure ou rétro-choanale, toujours membraneuse, 
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constituée par une duplicature du voile du palais étendue comme 
un rideau de la face supérieure du voile prés de son insertion 
antérieure, a la vodte du pharynx. Celte membrane masque le 
hord postérieur du vomer et les deux orifices tubaires. C’est une 
variélé exceptionnelle. 

La pathogénie de la malformation est mal connue; elle a 
pu étre observée chez des fetus d’animaux et chez des feetus 
humains. Son mécanisme peut étre expliqué par trois hypothéses: 
4° Le diaphragme se développe aux dépens du palalin, aux 
dépens de la portion verticale de l’os ou aux dépens de la portion 
horizontale ; 2° c’est une exagération de l’asymétrie parfois cons- 
tatée entre les deux orifices postérieurs des fosses nasales; 3° c’est 
le résultat d'un trouble de développement : persistance et ossifi- 
calion ullérieure de la membrane bucco-nasale qui sépare a l'ori- 
gine la cavité nasale de la cavilé naso-pharyngienne. 

En ce qui concerne le traitement, il faut distinguer 2 cas : 

a) L’occlusion esi simple, cavités nasales ou rétro-nasales nor- 
males; il n'y a qu'un mince septum osseux ou membraneux 
fermant lorifice postérieur de l'une des fosses nasales. Tous les 
instruments ou procédés usilés pour la perforation du septum 
sont indiqués : tréphine, trocart, galvanocautére Maintien de 
Vorifice au moyen de bougies dilatatrices, ou en 'placant dans la 
fosse nasale un tube en ébonite ou en celluloide. 

b) S‘il y a coexistence d’une autre malformation : étroitesse de 
la fosse nasale, du cavum, déviation du septum, il faut opérer 
sous le chloroforme. 

Dans un premier temps, on se fraye la voie en enlevant les 
déviations du septum, etc...; deuxiéme temps : perforation du 
diaphragme 4 la tréphine; troisiéme temps : agrandissement de 
lorifice ainsi créé; destruction des restes de la cloison osseuse : 
un ciseau droit est introduit dans la narine et reconnu par un 
doigt placé dans le cavum ; ciseau et doigt doivent se guider l'un 
l'autre, explorer le pourtour de |’orifice, surtout en dedans, oi il 
faut abattre le bord postérieur du septum sur une profondeur de 
i centimétre ; régulariser avec une curette. — On peut se passer 
de tamponnement si I'hémorrhagie est peu abondante et si le 
malade est surveillé, Dans le cas contraire, faire le tamponnement 
postérieur classique. E. LOMBARD. 


‘ 
> 
j 
i 
4 


ANALYSES 


I. — LARYNX 


Un cas de décanulement difficile, par Don Rawon Castaiupa (Bole- 
tin de laringia, otologia y rinologia, janvier-février 1902, n° 7). 


Cas intéressant confirmant la théorie récemment édifiée par 
Schmiegelow et par Moure. 

Enfant de 3 ans, atleint de laryngile aigué suffocante, probable- 
ment grippale. Une nuit, la trachéotomie est pratiquée d’urgence. 
Un mois aprés, tentative infructueuse de décanulement : ces essais 
sont inutilement recommencés a plusieurs reprises. On reconnail 
alors que la trachéotomie, faite trop haut, a intéressé le cartilage 
cricoide. L’examen laryngoscopique montre, en effet, que les 
cordes vocales sont immobiles, dans une adduction presque com- 
pléte et au-dessous d’elles, on devine une forte tuméfaction de la 
muqueuse sous-glotlique. La canule est alurs extraile: a sa place, 
un tube de Bayeux est introduit dans le larynx : quatre jours aprés, 
la plaie cervicale est fermée et le larynx peut étre détubé sans in- 
convénient. 

Adduction du conduit, laryngite sous-glottique étaient évidem- 
ment, dans ce cas, la conséquence d’une trachéolomie faile trop 
haut el ayant seclionné le cricoide, Castaneda incline & admettre 
avec Schmiegelow que la canule, trop haut placée, jouant le rdle 
de corps étranger, améne une inflammation de la muqueuse sous- 
glottique, parfois méme une véritable périchondrite cricoidienne 
qui, immobilisant les articulations crico-aryténoidiennes, devient 
un obstacle au décanulement. Il préfére de beaucoup cette expli- 
cation a celle de Moure, lequel admet que la section antérieure de 
jatineau cricoidien permet a cet anneau de s’ouvrir et de produire 
ainsi une sorte de sublimation articulaire : or, il explique mal 
comment un anneau rigide peut changer de forme parce qu'il a 
été incisé en un point de sa circonférence. 

M, LERMOYEZ. 


Sur un cas de tumeur amyloide du larynx, par G. Pacinorti (Bollet. 
delle malat, dell’orechio, etc., mars 1902, n° 3, p. 49). 


L’auteur ayant rencontré par hasard, a l’aulopsie d'une tuber- 
culeuse, une pelile tumeur pédiculée sur le bord de la corde vo- 
cale droite, en l’absence de toute lésion tuberculeuse du lar ynx 
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en fit ’'examen histologique : il s'agissait d'un fibrome télangiec- 
tasique en dégénérescence amyloide. En aucun autre organe il 
nexistait de dégénérescence semblable. 

Aprés avoir passé en revue les cas analogues publiés par Bu- 
row, par Massei, par Hooper et par Martuscelli, l'auteur rappelle 
les deux théories principales émises pour expliquer la présence de 
substance amyloide dans certaines tumeurs : 4° formation de 
cetle substance dans le sang et dépdt conséculif dans les tissus ; 
2° développement de la substance amyloide sur place, par méta- 
morphose des éléments protoplasmiques et de l'albumine des tis- 
sus. Il se range a cette derniére opinion, 

La dégénérescence amyloide pourrait eonstatée plus sous 
vent dans les tumeurs du larynx si l'examen histologique de celle- 
ci n'était aussi fréquemment négligée. Mais la présence de subs - 
tance amyloide dans une tumeur ne saurait la caractériser et ce 
serait un tort que de créer un groupe spécial de tumeurs laryn- 
gées, dites tumeurs amyloides, car celles-ci peuvent étre de na- 
ture trés diverse. On a surtout chance de rencontrer cette subs- 
tance dans les polypes laryngés observés chez les cachectiques ou 
bien encore au cours des maladies qui prédisposent a la dégéné- 
rescence amyloide. M. BOULAY. 


NOUVELLES 


NECROLOGIE 


Professeur Lorenz Ferdinand TRAUTMANN “| 


Le Prof. Lorenz Ferdinand Traurmann est décédé & Berlin le 4 mai. Né 
en 1833 & Wittenberg, il fut recu chirurgien militaire en 1839. Aprés 
avoir servi avec distinclion pendant les guerres de 1866 et 1870, il 
quitta larmée en 1887 avec le grade de chirurgien général de seconde 
classe. En 1888, il devint titwlaire d'une chaire de professeur & I’Uni- 
versilé de Berlin. En 1893, il prit la direction du service otologique de 
la Charité. Il venait de publier, sous le nom de « Operationen am 
Gehrégan », un traité sur la chirurgie de Voreille. 


NOUVELLES 


Administration générale de l’Assistance publique a Paris. 
CONCOURS DES HOPITAUX 


Concours pour une place d'oto-rhino-laryngologite des hépitaux. 


Huit candidats se sont fait inscrire. Le concours s'est terminé le 
34 mai par la nomination de M. le Dt E. Lomparp. 


Concours pour deux places d’assistants titulaires et deux places i 


@assistants adjoints des services doto-rhino-laryngologie des hé- } 
pitaux. 


Trois candidats se sont fait inscrire. 


MM. les Drs H. Canocae et H. Bourcrois ont obtenu le méme nombre de 4 
ints et sont nommés assistants titulaires pour entrer en fonction le iq 
er juillet 1902. M. le Dv Guisez est nommé assistant adjoint. 
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80 OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Vix pe Cuassaixe (Pepsine el diastase). Rapport favorable de |l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives, 

BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiétnes. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 

Paospnatine Fauiteres. Aliment trés agréable, permetiant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative ve Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 

L’zav pe ta Bovursourk est 6minemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 

Grains pe Céper. Poupre Manvet. GRANULES FERRO-SULFUREUX THOMAS. 

pe Gusver, Cratet-Guron, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l'intestin. 

Smops Laroze ropurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Srrops Laroze sromunis. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d'oranges améres. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Sur le traitement des anévrysmes de la crosse de l’aorte, ng 
A. Guinanp, chirurgien de la maison Dubois (Extrait des Bull. et Mém. 
de la Société de chirurgie, 26 mars 1902, Paris, 1, rue Cassette, im- 
primerie de la Cour d’Appel) 

Manuel thérapeutique de médecine moderne, par le D* Bersarp (de 
Cannes). Lyon, A. Storck et Cie. Paris, 16, rue de Condée, 1902. 

Super eated compressed air in the therapeutics of chronic catarrhal 
otitis media, par G W. Hormixs M. D. (Extr. de Annals of Otology, 
Rhinology and Laryngology, février 1902). 

Mit-und Nachkrankkeiten des Kehlkopfes bei akuten und chronischen 
Sufektionen, par W. Bussemvs, 1902. August Hirschwald, édit , Unter 
den Linden 68, Berlin. 

Sulla etiologia dei mixomi delle fosse nasali Nota clinica ed istolo- 
gica, par Virrornio Grazzi Extr. de Bollettino del Prof. Grazza, fase. 5, 
anno XX Luigi Niccolari, Florence, 1902. 

Lehrbuch der ohrenheilkunde fiir arzte und studirente, par le Prof. 
yaaa et le Dr L. Bran. Troisiéme édition, Leipsig, 1902. Georg Thieme, 

iteur. 


Le Gérant : Masson et Ci*, 


SAINT AMAND, CHER, — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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